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“Buscad el claro rayo de la verdad, 
buscad las rutas ignoradas y nuevas. 
Cuando la mirada del hombre se dirija a lo lejos, 
no le faltarán las divinas sorpresas. 
Cada era tiene sus propios sueños, 
y abandona los del ayer. 
Venid, tomad la antorcha del saber, 
haced una obra nueva con el trabajo de los siglos, 
y  construid el palacio del porvenir”. 
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1.1. Concepto de salud mental 
El término de salud mental no puede ser comprendido en su sentido más amplio si no 
tenemos en cuenta previamente lo que en la actualidad se entiende como “salud”. La 
definición por parte de la Organización Mundial de la Salud (OMS) consiste en  “un estado 
de completo bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades” 1. Podemos comprobar por ello que uno de los requisitos de que exista una 
buena salud es que exista una buena salud mental, considerada como bienestar mental y no 
solamente como ausencia de patología mental diagnosticada. Esto queda confirmado en la 
definición oficial de salud mental por parte de la OMS que consiste en “el estado de bienestar 
que permite a los individuos realizar sus habilidades, afrontar el estrés normal de la vida, 
trabajar de manera productiva y fructífera, y hacer una contribución significativa a sus 
comunidades” 1. 
En contraposición a esto, los trastornos mentales y del comportamiento se consideran  
"aquellas condiciones con significación clínica caracterizadas por alteraciones del 
pensamiento, emoción o conducta, asociados con el “distress” y/o alteraciones funcionales en 
el ser humano"
2
. Están definidos en la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 
versión 10)
2
 y en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM versión IV) 
3
. En el aspecto 
práctico podemos añadir que son condiciones anormales y/o patológicas y que por lo tanto no 
se encuentran en el rango de la normalidad.  
En el rango existente entre la salud mental en su sentido más amplio y los trastornos mentales 
y del comportamiento, podríamos considerar que se encuentra el malestar psicológico 
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("psychological distress"). Éste ha sido definido como un síndrome no específico que puede 
incluir ansiedad, depresión, rabia, irritabilidad y otros conceptos previamente clasificados 
como neurosis pero que no llega a cumplir los criterios diagnósticos de los trastornos 
mentales y del comportamiento. La depresión y la ansiedad son los componentes básicos de 
este síndrome 
4
. 
 
1.2. Medición del estado de salud mental 
1.2.1. Diagnóstico en consulta 
El profesional en la consulta clínica puede establecer un diagnóstico de trastorno mental y del 
comportamiento según las clasificaciones establecidas por las autoridades científicas y/o 
establecer una evaluación de la salud mental en su sentido más amplio, ya que el Informe 
sobre la salud mental de niños y adolescentes de la Asociación Española de Neuropsiquiatría 
recoge que un número nada despreciable de niños y jóvenes tienen problemas que no 
cumplen los criterios diagnósticos de un trastorno mental, pero que son fuente de 
sufrimiento. Estos niños también deben recibir ayuda y beneficiarse de una evaluación 
rigurosa y de medidas y recomendaciones apropiadas
5
. 
 
1.2.2. Entrevistas estructuradas 
Las entrevistas estructuradas pueden ser empleadas por diferentes perfiles de profesionales y 
en diferentes ámbitos, como herramienta diagnóstica de trastornos mentales y del 
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comportamiento según la clasificación del DSM-IV o ICD-10. Las principales que pueden 
emplearse en niños y/o adolescentes son: 
 
Composite International Diagnostic Interview (CIDI) 
Es una herramienta diagnóstica de trastornos mentales desarrollada por la OMS, que consiste 
en una entrevista estructurada no clínica, para establecer un diagnóstico basado en los 
criterios del DSM-IV o CIE-10. Está diseñada para su empleo por entrevistadores entrenados 
no clínicos en población general, en encuestas comunitarias epidemiológicas y en otros 
ámbitos 
4
. Está indicado para individuos mayores de 18 años pero también puede 
administrarse a adolescentes de 16 y 17 años 
6.
 
 
Structured Clinical Interview for DSM (SCID)  
Consiste en una entrevista clínica semiestructurada que debe ser administrada por clínicos o 
profesionales previamente formados. Se trata de otra herramienta diagnóstica de salud mental 
que según los síntomas recogidos establece diagnósticos psiquiátricos y de personalidad 
basados en los criterios del DSM-IV. Está indicado para población adulta pero puede ser 
empleado en adolescentes 
7
. 
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Columbia Diagnostica Interview Schedule for Children diagnostic predictive scales DISC-
IV 
Se trata de una entrevista clínica estructurada dirigida a niños y jóvenes de 6 a 17 años que 
debe ser administrada por entrevistadores formados. Puede ser empleada como una 
herramienta diagnóstica de más de 30 trastornos mentales clasificados en el DSM-IV  en 
medios clínicos psiquiátricos y no psiquiátricos y además puede ser utilizada como 
herramienta de screening de salud mental de niños y adolescentes en diferentes medios 
comunitarios 
8
. 
 
1.2.3. Instrumentos de screening de salud mental 
En el aspecto práctico, la medición de la salud mental mediante instrumentos de screening 
presenta importantes dificultades. La principal de ellas es que no todos valoran los mismos 
aspectos de la salud mental, ya que han sido diseñados con un amplio espectro de objetivos: 
muchos se centran en identificar patologías específicas, otros miden la salud mental de forma 
más general, otros valoran diversos aspectos de la salud y o calidad de vida teniendo en 
cuenta sus diversas dimensiones. Centrándonos en los instrumentos de medición diseñados 
específicamente para valorar la salud mental general en niños y/o adolescentes habría que 
destacar por la frecuencia de su uso los siguientes: 
 
 
 
1. Introducción 
 
 
 
   9 
 
General Health Questionnaire (GHQ) 
El General Health Questionnaire (GHQ) es un cuestionario autoadministrado inicialmente 
diseñado para identificar trastornos psíquicos 
9,10
 en entornos clínicos no psiquiátricos 
9
 pero 
posteriormente ha sido empleado en el ámbito comunitario 
10
.  El GHQ es un instrumento de 
screening que no establece un diagnóstico clínico y que informa sobre cambios en las últimas 
semanas respecto a una situación basal y está específicamente diseñado para diferenciar entre 
malestar y salud psicológicos 
10
. El GHQ ha sido calificado como probablemente el “mejor 
instrumento de su clase” 11. 
El hecho de haber sido validado en estudios internacionales y haber sido empleado en 
informes de la OMS y encuestas de salud en Europa y en España entre otros, como medida 
de “malestar psicológico”, permite que sus resultados sean fácilmente comparables entre los 
diferentes países. 
El GHQ consta de 60 preguntas que informan sobre el estado mental actual de la persona 
valorando tanto si presenta funcionamiento normal y saludable como  síntomas de malestar 
psicológico 
10
. Partiendo de este cuestionario original se han ido elaborando versiones más 
reducidas de 30, 28 y 12 enunciados y se ha traducido a diferentes idiomas.  
En el GHQ-12 los enunciados se pueden clasificar como positivos o negativos con cuatro 
categorías de respuesta cada uno de ellos. Se considera que un enunciado es positivo si se 
refiere al funcionamiento saludable del individuo. Sus opciones de respuesta oscilan desde 
“más que lo habitual” a “mucho menos que lo habitual”.  Si el enunciado se refiere a 
síntomas de malestar psicológico, el enunciado es negativo. Las opciones de respuesta varían 
entre “no, en absoluto” a “mucho más que lo habitual”. 
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Según su valoración el GHQ-12  tiene tres métodos de puntuación: 1) El método binario 
tradicional (también llamado clásico) que emplea puntuaciones de  0, 0, 1, 1 para cada 
respuesta, con un rango de puntuación de 0 a 12. 2) El sistema de medición según la escala 
de cuatro puntos de Likert. Las puntuaciones para cada respuesta oscilan entre 0 y 3, con un 
rango de 0 a 36. 3) El sistema de medición de Goodchild et al. 
11
, también llamado C-GHQ. 
Las puntuaciones para los enunciados positivos son iguales que en el método binario, pero 
las puntuaciones para los enunciados negativos son 0, 1, 1, 1. Con este método se pretende 
ponderar mejor el efecto de cronicidad del “malestar psicológico”. 
Se han realizado múltiples estudios para valorar el sistema de puntuación que resulta más 
adecuado. Goldberg et al. concluyeron que según los valores de sensibilidad, especificidad y 
curvas ROC, los mejores resultados se obtenían con el método binario, seguido por el método 
Likert y en último término por el C-GHQ 
12
. Sin embargo, señala que el sistema Likert 
permite obtener una distribución de resultados con una curva más ancha y suave y resulta 
mejor para valorar la severidad del trastorno. Otros autores recomiendan utilizar el sistema de 
medición binario como screening para clasificar a los individuos como casos o no y el 
sistema de medición según la escala de cuatro puntos de Likert en pruebas paramétricas 
13
 y 
para valorar la severidad del malestar psicológico 
14
. 
Múltiples estudios han evidenciado la validez del GHQ-12 
12,15
, incluida su versión en 
español como ha sido publicado por Lobo y Muñoz 
10
. La validez del GHQ-12 fue 
definitivamente establecida en un estudio de la OMS llevado a cabo para estimar los 
trastornos psíquicos en consultas de atención primaria de 15 centros de todo el mundo 
12
. El 
“gold standard” empleado fue la entrevista estructurada Composite International Diagnostic 
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Interview (CIDI). Se evidenció que el GHQ-12 es un instrumento de screening robusto para 
identificar los trastornos psíquicos en los diferentes países y que la edad, el sexo y el nivel 
educativo no afectaban a su validez 
12
. Shevlin et al. también objetivaron que el GHQ-12 era 
invariante factorialmente entre hombres y mujeres 
16
. 
Aunque el GHQ-12 estaba dirigido a ser utilizado en población adulta, también se ha 
empleado satisfactoriamente en población adolescente 
14;17-19
, observando que los 
adolescentes interpretan el GHQ-12 de forma similar a los adultos 
18
. Además, múltiples 
estudios en población adolescente han puesto de manifiesto una validez externa 
15,19,20
 y 
fiabilidad 
18,19,21-23
, satisfactorias. Tait y French evidenciaron que el GHQ-12 puede ser una 
medida válida del “malestar psicológico” en adolescentes de 11 a 15 años y encontraron que 
las medidas de ansiedad, depresión, estrés y baja autoestima eran predictores independientes 
de la puntuación obtenida en el GHQ-12; además, estaba altamente correlacionado con 
valoraciones de afectividad negativa y baja sensación de autoeficacia 
19
. 
Los estudios de validez han mostrado que el punto de corte óptimo para el GHQ-12 puede 
variar en diferentes ámbitos 
12
. En la versión del GHQ-12 en español se demostró que dicho 
umbral se encontraba en ≥3 con el sistema de medición clásico, que proporcionaría unos 
valores de sensibilidad del 76% y del 80% de especificidad, según ha sido descrito por Lobo 
y Muñoz  
10
. Goldberg et al. reflejaron que el punto de corte óptimo depende de la 
prevalencia de los trastornos psíquicos, pero que a partir del valor medio del GHQ-12 entre 
los entrevistados se podría obtener una aproximación aceptable al punto de corte óptimo para 
el sistema de medición clásico 
24
. Si el valor medio es inferior  a 1,85 se recomienda un punto 
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de corte de ≥2, entre 1,85 y 2,7 se recomienda de ≥ 3 y si supera 2,7 se recomienda un punto 
de corte de 4 o más. 
El GHQ-12 fue concebido como un instrumento unidimensional. Sin embargo, múltiples 
estudios han explorado sus posibles dimensiones. Incluso el mismo Goldberg diseñó una 
versión factorial del GHQ para proporcionar a los investigadores más información de la que 
proporciona una única  medición. Desde entonces se ha explorado la estructura factorial de 
las diferentes versiones del GHQ y del GHQ-12 en particular, siendo ampliamente debatida. 
Diversos autores, empleando el Análisis Factorial Exploratorio, han detectado diferentes 
dimensiones 
23,25-27
. De entre todos ellos, se considera que el modelo que mejor ajusta en el 
Análisis Factorial Confirmatorio, es el de tres dimensiones de Graetz et al. 
16-18,25,28,29
. Este 
consiste en las dimensiones: ansiedad y depresión (ítems 2, 5, 6, y 9), anhedonia y disfunción 
social (ítems 1, 3, 4, 7, 8, and 12) y pérdida de confianza o autoestima (items10 y 11). A 
pesar de toda esta información no existe un claro consenso sobre el modelo factorial óptimo 
y ni siquiera sobre la validez y/o utilidad de las diferentes dimensiones.  
Existe muy poca información sobre las propiedades psicométricas del GHQ-12 para 
adolescentes del sur de Europa. Hasta la fecha tan sólo un estudio ha analizado su fiabilidad 
y explorado sus posibles dimensiones mediante un Análisis Factorial Exploratorio 
21
. Sin 
embargo, no existe una evaluación de sus características psicométricas a través del Análisis 
Factorial Confirmatorio. 
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Symptom Checklist-90 (SCL-90) 
Es un instrumento de salud mental general y consiste en un cuestionario autoadministrado 
que tiene como objetivo medir problemas psicológicos y síntomas de psicopatología. Consta 
de 90 ítems que puntúan síntomas de somatización, trastorno obsesivo-compulsivo, 
sensibilidad interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, ansiedad fóbica, ideación 
paranoide y psicoticismo. Puede ser empleado en adolescentes de 13 a 17 años y en 
individuos mayores 
30
.  
 
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)  
Es un cuestionario de screening de salud mental en niños y adolescentes que se centra en los 
problemas emocionales y del comportamiento. Está dirigido a jóvenes de 4 a 16 años. En 
niños de 4 a 16 años lo podrían completar los padres o profesores y en adolescentes de 11 a 
16 podría ser auto-reportado. Tiene la ventaja de que puede completarse en 5 minutos 
31
. 
Consta de 25 ítems sobre atributos psicológicos que se dividen en cinco escalas: síntomas 
emocionales, problemas de conducta, hiperactividad/inatención, problemas de relación con 
los iguales y comportamiento prosocial. Ha mostrado ser un instrumento válido como medida 
de la salud mental en niños y adolescentes 
32
.  
 
Achenbach System of Empiricallly Based Assesment (ASEBA) para edad escolar 
Es un instrumento de salud mental que incluye escalas de valoración con información 
proporcionada por los padres, información proporcionada por los profesionales del centro 
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educativo e información proporcionada por los propios jóvenes. Puede ser empleado en niños 
y adolescentes de 6 a 18 años aunque también tiene una versión para niños más pequeños 
33
. 
Tiene que ser administrado por profesionales formados y el tiempo de recogida de la 
información es elevado comparado con otros sistemas de medición como el GHQ-12 o el 
SDQ. Su objetivo es “identificar aquellos niños que puedan necesitar ayuda profesional por 
problemas de comportamiento emocionales o sociales y/o que necesiten ayuda para reforzar 
competencias y/o un funcionamiento adaptativo” para lo que ha mostrado ser un instrumento 
válido 
33
. 
 
1.3. Magnitud de los problemas de salud mental 
La adolescencia es un periodo de transición en el que se producen importantes cambios 
físicos, mentales y sociales. Se ha sugerido que una rápida sucesión de acontecimientos 
vitales, tanto positivos como negativos, aumentan el riesgo de trastornos mentales 
2
. 
Según la OMS en todo el mundo la prevalencia de trastornos mentales en niños y 
adolescentes es aproximadamente del 20% 
34
 y es interesante señalar que la mitad de los 
trastornos mentales en adultos comienzan en la adolescencia 
35
. La salud mental tiene un gran 
impacto en la morbimortalidad dado que el suicidio es la tercera causa de muerte en los 
adolescentes 
35,36
 y entre los 10 y los 24 años los trastornos neuropsiquiátricos contribuyen en 
un 45% a los años de vida saludable perdidos a causa de una discapacidad (YLD) y al 29,8% 
de los años de vida ajustados por discapacidad (DALY) entre los 15 y los 19 años 
37
.    
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En lo que se refiere a Europa, un 12,5% de los niños y adolescentes tienen algún trastorno 
mental, muchos de ellos crónicos  y el 4% de los individuos de 12 a 17 años de edad y el 9% 
de 18 años, sufren de depresión, uno de los trastornos más prevalentes 
38
. 
Según el  Informe sobre la salud mental de niños y adolescentes de la Asociación Española 
de Neuropsiquiatría del 2009, la prevalencia de los trastornos mentales en niños y 
adolescentes españoles, se encuentra entre el 10% y el 20% 
5
. Además, otros muchos tienen 
problemas de “malestar psicológico” no incluidos en el diagnóstico de trastorno mental que 
deberían asimismo beneficiarse de una detección y tratamiento correctos 
5
.  
La información existente sobre la prevalencia de malestar psicológico es mucho más 
reducida que la de trastornos mentales y del comportamiento. En España, en la Encuesta 
nacional de Salud 2006 se valoró el riesgo de mala salud mental mediante el GHQ-12 con un 
punto de corte ≥4. Se estimó que entre los 16 y 24 años la prevalencia era del 11,5% y del 
22,2% para hombres y mujeres respectivamente 
39
. En jóvenes escoceses de 15 años se han 
encontrado valores del 14% en hombres y del 35% en mujeres 
17
. Sin embargo, en estudios 
realizados en adolescentes del Reino Unido, Holanda y Eslovaquia, para un punto de corte 
del GHQ-12 de ≥3 se ha observado que el riesgo de mala salud mental oscilaba entre 18,7%-
24,3% en hombres y 28,4%-44,1% en mujeres 
17,40-42
. 
 
1.4. Factores de riesgo de mala salud mental 
La salud mental de los adolescentes ha sido tradicionalmente asociada con diferentes factores 
de riesgo como la edad, el sexo, la insuficiente actividad física 
40
, el escaso consumo de 
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frutas y verduras 
43
, el hábito tabáquico 
44-49
, el consumo de alcohol 
48,50
, el consumo de 
drogas ilegales 
48,51-53
, los trastornos del comportamiento alimentario 
54-56
, las características 
antropométricas 
57,58
 y la autopercepción de la imagen corporal  
55,59-62
. Sin embargo, para 
muchos de dichos factores de riesgo los resultados no son concluyentes. Mientras algunos 
autores han encontrado asociaciones con una peor salud mental 
44,50,57,58,63,64
, otros estudios o 
bien no han encontrado asociaciones significativas o han sido en sentido opuesto al esperado 
65-70
. Por otro lado, son escasos los estudios que han analizado la asociación entre dichos 
factores de riesgo y la salud mental controlando el efecto del resto de factores 
simultáneamente para poder estimar el efecto independiente de cada uno de ellos
46
. 
 
Factores sociodemográficos 
En la adolescencia se ha observado una consistente asociación entre la edad y el sexo con la 
salud mental. Los trastornos psíquicos se incrementan con la edad 
46,48,71,72
 y esta relación 
parece ser lineal 
71
. Precisando más la magnitud de dicho empeoramiento, Brooks et al. 
46
 
evidenciaron que los adolescentes presentaban un incremento significativo de los odds ratio 
de síntomas de stress/ depresión de 1,09 por cada año de edad. En lo que se refiere al sexo, 
está generalizadamente aceptado que durante la adolescencia los trastornos depresivos son 
más frecuentes en las mujeres y que el sexo supone un factor diferencial con respecto a 
experimentar trastornos psíquicos 
71,73
. La magnitud de dicha diferencia varía según los 
estudios: según Daniels et al. 
59
 en la adolescencia las mujeres presentaban un 50% más de 
posibilidades de referir síntomas depresivos mientras que Brooks et al. 
46
 estimaron una 
probabilidad tres veces superior de referir sentimientos de depresión/estrés. En la revisión de 
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Petersen et al. 
73
, así como en trabajos de otros autores, se han encontrado menores 
diferencias 
48
. Entre los estudios donde se ha valorado la salud mental mediante el GHQ-12 
con un punto de corte de ≥3, el porcentaje de casos oscila entre el 18,7%-24,3% en los 
hombres y entre el 28,4%-44,1% en las mujeres 
17, 40-42
. Por otro lado, estas diferencias entre 
sexos pueden variar según la edad. Hankin et al. 
74
 observaron que entre los 13 y 15 años 
existían pequeñas diferencias en la frecuencia de depresión en hombres y mujeres 
(ligeramente mayores en las mujeres), pero entre los 15 y los 18 ya se producen grandes 
diferencias. Toda esta evidencia sugiere que las adolescentes presentan una mayor 
prevalencia de trastornos psíquicos y que para ambos sexos éstos aumentan con la edad 
aunque de forma más marcada en el caso de las mujeres.  
Los estudios publicados muestran resultados variables en lo que se refiere a la salud mental 
de los adolescentes inmigrantes de primera generación. Algunos autores observan resultados 
equiparables a los adolescentes nativos mientras que otros estudios describen una peor salud 
mental 
65
. Esto puede deberse a la gran heterogeneidad del colectivo de los adolescentes 
emigrantes 
65
. De todas formas es razonable suponer que el hecho de la inmigración coloca a 
los adolescentes en una situación de mayor vulnerabilidad, por ejemplo en lo que se refiere a 
las dificultades escolares o la discriminación percibida 
65
. También el hecho de no convivir 
con ambos padres está asociado a una peor salud mental de los adolescentes 
75,76
.  
En lo que se refiere a la relación con la situación laboral de los padres, no existe un claro 
consenso. Sleskova et al. 
41
 observaron que la asociación entre el trabajo paterno y materno y 
la salud de los adolescentes variaba según los diferentes países participantes en el estudio, 
encontrando resultados contrapuestos. Robinson et al. 
75
 observaron que el trabajo materno 
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estaba asociado a menos problemas mentales en los adolescentes y Koivusilta et al. 
77
 que el 
trabajo de los padres estaba significativamente asociado con la mejor salud percibida de los 
adolescentes. Lo que sí parece concluyente es que la pobreza está significativamente 
asociada con la salud mental 
72,78
 e incluso que los adolescentes de entornos socioeconómicos 
desfavorecidos tienen mayor riesgo de cometer intentos de suicidio 
79
. En la revisión de 
Lemstra 
80
 se comprobó que pertenecer a un bajo nivel socieconómico aumentaba 2,5 veces 
la probabilidad de presentar estados de ánimo ansiosos o depresivos. Sin embargo, no hay 
resultados concluyentes en la relación con el nivel educativo de los padres. Havas et al. 
81
 no 
encontraron asociaciones significativas entre el nivel educativo de los padres y la salud 
mental del adolescente al controlar por el nivel de estudios del propio joven. Perna 
82
 y 
Sonego et al. 
83
 encontraron asociaciones significativas entre la educación paterna y la salud 
mental de los niños, pero la asociación no se mantenía, en el caso de los adolescentes, tras 
ajustar por potenciales factores de confusión 
83
.  
 
Factores relacionados con el comportamiento o hábitos de riesgo para la salud 
En adultos la actividad física moderada está asociada a una mejor salud mental, sin embargo 
en adolescentes los resultados varían según los estudios. Se ha demostrado que el ejercicio 
tiene efectos positivos sobre la autoestima de los adolescentes
63
, pero en lo que se refiere a su 
efecto sobre la ansiedad y la depresión no se han establecido relaciones concluyentes
66
. 
Respecto a la alimentación, diversos estudios en población adolescente encuentran 
asociación entre una dieta saludable y una mejor salud mental 
46
 o con el consumo de frutas y 
verdura específicamente  
43
. 
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Donde existe un claro consenso es sobre los efectos perjudiciales del consumo de tabaco en 
la salud mental de los adolescentes 
47, 67
. Según Saluja et al. 
48
 la prevalencia de síntomas 
depresivos en fumadores respecto a los que no consumen tabaco es 2-3 veces superior. La 
evidencia obtenida a través de los estudios longitudinales sugiere que la asociación entre 
fumar y la depresión en adolescentes es bidireccional, es decir, fumar predice 
significativamente la depresión y la depresión predice el hábito de fumar 
44
. 
En lo que se refiere a la asociación entre el consumo de alcohol de alto riesgo y la salud 
mental de los adolescentes, las investigaciones no presentan un claro consenso. Esto puede 
deberse a que los adolescentes con problemas derivados del consumo de alcohol sufren 
frecuentemente trastornos relacionados con el consumo de otras sustancias y suelen tener 
asociada co-morbilidad mental 
84
. Asimismo, el abuso de alcohol se asocia a otros 
importantes factores de riesgo del comportamiento, lo que dificulta aislar su contribución de 
forma independiente. Por todo ello, los estudios que analizan esta relación muestran grandes 
diferencias metodológicas que dificultan la comparación y los resultados son contradictorios. 
Según Saluja et al. 
48
 la prevalencia de síntomas depresivos para los que no consumen 
alcohol respecto a los que sí beben es del 13,4% y 39,6 % respectivamente para las mujeres y 
del 6,0% y 14,8% en los hombres. Strandheim et al. 
64
 observaron en adolescentes noruegos 
una asociación entre los episodios de intoxicación etílica con problemas de conductas y 
atención pero la relación no estaba ajustada por otras covariables. Como contrapunto a estos 
estudios, Boys et al. 
67
 objetivaron que el consumo regular de alcohol no aumentaba el riesgo 
de problemas psiquiátricos si no se asociaba al consumo de otras sustancias, y Hansel et al. 
68
 
en un estudio longitudinal tampoco observaron ninguna asociación del consumo de alcohol 
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con el malestar psicológico en adolescentes. Por otro lado, los resultados obtenidos en 
algunos estudios sugieren que la asociación entre el consumo de alcohol y la salud mental 
podría variar en función de la edad. Verdurmen et al. 
50
 describieron  una asociación entre el 
consumo semanal de alcohol y una peor salud mental principalmente entre los adolescentes 
de menor edad. En el mismo sentido, Theunissen et al. 
69
 en un estudio realizado en 
adolescentes holandeses observaron una asociación entre el “binge drinking” y tener 
problemas de salud mental pero sólo en los que tenían 12-15 años ya que en los de 16 a 18 
años la probabilidad era inversa. La información proporcionada por estos estudios debe hacer 
considerar que la relación existente entre la salud mental de los adolescentes y el consumo de 
alcohol es compleja y que debe ser analizada teniendo en cuenta las posibles interacciones 
entre variables y con un cuidadoso control de los potenciales factores de confusión. 
El consumo de drogas ilegales está asociado con la salud mental de los adolescentes. 
Numerosos estudios han objetivado que los adolescentes que referían consumir drogas 
ilegales tenían significativamente mayor riesgo de ansiedad, depresión y trastornos del humor 
48,51-53
. También se ha sugerido que dicha asociación podría ser bidireccional  
85
. 
Múltiples estudios han mostrado de forma consistente  una asociación entre los trastornos del 
comportamiento alimentarios y los trastornos psíquicos en la adolescencia 
54,55
, incluso 
después de controlar el posible efecto de la imagen corporal y de la autoestima 
56
. En lo que 
se refiere a la asociación entre la salud mental y el exceso de peso, Sweeting et al.
70
 no 
observaron asociaciones significativas entre el GHQ-12 y la obesidad en los adolescentes, 
interpretando que el aumento en la prevalencia de la obesidad ha hecho que aumente la 
tolerancia hacia ella por lo que lo obesos pueden haber disminuido la preocupación por su 
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imagen corporal. Otros autores tampoco encontraron ninguna asociación significativa entre la 
salud mental o la sintomatología depresiva con el índice de masa corporal, pero sí con la 
imagen corporal o con la autopercepción del peso 
59-61
 con la que puede tener una relación en 
forma de U 
61
. Según Rodríguez-Cano et al. 
86
, la escasa satisfacción con la imagen corporal 
en los adolescentes era un factor predictivo de intentos suicidas dos años después. Una 
posible explicación de toda esta evidencia sería que el índice de masa corporal no afectase a 
la salud mental de forma directa sino a través de su posible efecto en la autopercepción de la 
imagen corporal 
61
 en la que también intervendrían concepciones culturales de tolerancia 
hacia la obesidad 
62
.  
 
Agregación de factores de riesgo 
Los hábitos de riesgo para la salud tienden a agruparse 
87-89
 y en adultos se ha observado que 
cuanto mayor es la agregación mayor es la probabilidad de un resultado adverso para la salud 
90-92
. En la adolescencia, la agregación de hábitos de riesgo para la salud es elevada. Según 
Brenner et al. 
93
 un tercio de los adolescentes entre 14 y 17 años y la mitad de aquellos entre 
18 y 22 años tienen dos o más hábitos de riesgo. A pesar de toda esta información pocos 
estudios han valorado la asociación entre la agregación de hábitos de riesgo y la salud mental 
de los adolescentes 
87,89,94
. Además, existen grandes diferencias metodológicas en los 
estudios que hacen difícil la comparación de sus resultados. Hallfords et al. 
89
 observaron en 
los adolescentes que una agregación de comportamientos de riesgo podía predecir una futura 
depresión. Mistry et al. 
87
, encontraron que la depresión aumenta el riesgo de pertenecer a un 
cluster con un mayor número de hábitos poco saludables (hábito tabáquico, consumo de 
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alcohol, bajo consumo de frutas y verduras e  inactividad física). Viener et al. 
94
 observaron 
la relación entre la concurrencia de fumar, beber y el uso de drogas con una peor salud 
mental. Pronk et al. 
95
 elaboraron una variable aditiva con la agregación de diferentes estilos 
de vida saludables y modificables que incluían el ejercicio físico, una dieta equilibrada, un 
peso saludable y no fumar que colapsaron en tres categorías. Objetivaron que la ausencia de 
depresión estaba significativamente asociada con la adherencia a un mayor número de 
hábitos saludables.  
Este abordaje integral del estudio simultáneo de múltiples comportamientos de riesgo se 
considera el futuro de la medicina preventiva y estaría en línea con el modelo 
multidimensional de salud 
96
. Las conclusiones obtenidas podrían tener importantes 
implicaciones al refrendar intervenciones dirigidas simultáneamente a múltiples factores de 
riesgo en lugar de aquellas dirigidas a factores aislados. 
 
Exposición pasiva al humo de tabaco 
La exposición pasiva al humo de tabaco en no fumadores es causa de enfermedad y muerte 
prematura tanto en niños como en adultos, sin que exista un nivel de exposición libre de 
riesgos 
97
. A pesar de ello, en España uno de cada cuatro menores de 15 años están expuestos 
al humo de tabaco en casa de forma regular 
39
. Este hecho es especialmente preocupante por 
tres motivos: 1) su importante magnitud, 2) el fumador pasivo está expuesto a una 
composición de humo del tabaco más perjudicial que la del fumador activo 
98,99
 y 3) según 
los estudios en animales, las alteraciones neurológicas que produce la nicotina son mayores y 
más persistentes en jóvenes que en adultos 
100,101
. En los niños, los sistemas respiratorio, 
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inmunológico y neurológico están en desarrollo por lo que son más susceptibles a los efectos 
de la exposición pasiva al humo de tabaco que los adultos 
97
. 
La asociación entre la exposición pasiva al tabaco y la salud mental de los adolescentes ha 
sido muy poco estudiada a pesar de que la salud mental tiene una gran importancia desde el 
punto de vista de la salud pública por su importante magnitud 
102
 y su efecto en la carga de 
enfermedad a dicha edad 
37
. Bandiera et al. 
103
 encontraron que el nivel de cotinina sérico, 
como indicador de la exposición a humo ambiental de tabaco, estaba asociado con síntomas 
de diversos trastornos mentales en niños y adolescentes de 8 a 15 años, aunque sin 
diferenciar el ámbito en que se había dado la exposición. Hasta donde conocemos, el único 
estudio que ha diferenciado los ámbitos de exposición fue el realizado por Hamer et al. 
104
 en 
niños de 8 a 12 años, en el que encontraron asociación entre la salud mental (valorada 
mediante el SDQ) y la exposición al humo de tabaco en el hogar pero no en lugares públicos.  
Donde se ha profundizado más es en la relación entre la exposición pasiva a humo de tabaco 
en el hogar y los problemas de comportamiento en niños, donde diversos estudios han 
demostrado asociaciones significativas 
104-106
 y un gradiente dosis-respuesta 
105,106
. Según 
Wiliams et al. 
107
 el 16% de los problemas de comportamiento en niños de 5 años puede ser 
atribuible a que la madre fume y esta relación es independiente del consumo de tabaco de la 
madre en el embarazo. Según la revisión de Herrmann et al. tanto la exposición pre como 
postnatal han mostrado asociaciones consistentes con los problemas de comportamiento y el 
desarrollo neurológico de los niños, sin embargo en lo que se refiere a los papeles relativos 
de cada una no se observa un claro consenso 
108
. Algunos autores sugieren que la exposición 
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pasiva durante la niñez puede ser más nociva para el desarrollo neuronal  que la exposición 
intraútero 
109,110
. 
 
1.5. Oportunidades para la promoción y prevención 
La OMS plantea que “la promoción de la salud mental y la prevención de los trastornos 
mentales puede ayudar a mantener o mejorar la salud, tener un efecto positivo en la calidad 
de vida y ser económicamente rentable”111.  
Para poder explorar las posibilidades de promoción y prevención de la salud mental de niños 
y adolescentes españoles es necesario disponer de sistemas de registro e información 
actualizados a nivel poblacional y análisis epidemiológicos sólidos y contrastados. Esto sería 
una actividad transversal de los programas de promoción, prevención primaria y prevención 
secundaria. Según la OMS, los gobiernos deberían invertir en el desarrollo de sistemas de 
información monitorizados que incorporasen indicadores de los principales determinantes 
demográficos y socioeconómicos de la salud mental, el estado de salud mental de la 
población general y de aquellos en tratamiento. Los métodos de medición deberían incluir 
encuestas poblacionales, recogida de información de forma sistemática de los pacientes 
tratados a nivel primario, secundario y terciario y el empleo de datos de mortalidad 
2
.  
Según el Informe sobre la salud mental de niños y adolescentes de la Asociación Española de 
Neuropsiquiatría, en España las únicas comunidades autónomas que disponen de un Registro 
de Casos Psiquiátricos convencional en toda la región son las de Asturias, La Rioja y el País 
Vasco. Una de las conclusiones de dicho informe fue que era necesario “poner en marcha 
1. Introducción 
 
 
 
   25 
 
sistemas de información específicos de trastornos mentales en niños y adolescentes y de 
recursos terapéuticos y asistenciales con indicadores homogéneos en todo el territorio 
nacional”5.  Desde el año 2006 en la Encuesta Nacional de Salud se está recogiendo 
información sobre la salud mental específicamente en  niños y adolescentes mediante las 
escalas GHQ-12 y SDQ. 
 
Promoción de la salud mental 
En el documento de la OMS “Child and adolescent Mental Health Policies and Plans” 112 se 
resalta la importancia de las actividades de promoción de la salud mental para promover el 
desarrollo de todos los niños y adolescentes. Las actividades de promoción podrían 
estructurarse en:  
1) Concienciar de la importancia de la salud mental en la infancia y la adolescencia 
realizando una amplia difusión de la información existente sobre la prevalencia e incidencia 
de los trastornos mentales y del comportamiento
113
, de malestar psicológico  y de los factores 
de riesgo asociados. Esta actividad de difusión de la información y sensibilización social 
sería especialmente necesaria ya que existe un ¨desconocimiento o banalización de la 
interrelación entre psicopatología y conductas de riesgo en la adolescencia¨, así como de la 
repercusión a largo plazo de las situaciones psicosociales y psicopatológicas que afectan a la 
infancia y a la adolescencia 
5
.  
2) Promoción de la salud mental para todos según el Plan de acción europeo para la salud 
mental 
113
. Los primeros años de vida tienen una gran influencia en la salud mental. 
Aumentar el conocimiento y habilidades de los padres y actuar en los centros educativos de 
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forma integral, son actividades que podrían mejorar la resilencia, la ansiedad y la depresión 
en niños y adolescentes
113
. 
 
Prevención primaria 
Se refiere a aquellas intervenciones dirigidas a prevenir los factores de riesgo asociados a una 
mala salud mental en niños y adolescentes. 
Prevención del consumo de sustancias adictivas. Por ejemplo, en el caso del cannabis se ha 
demostrado que las intervenciones en centros educativos destinadas a aumentar el 
conocimiento sobre sustancias adictivas, habilidades afectivas (refuerzo de la autoestima y de 
los propios valores) y habilidades sociales (resistencia a la presión grupal) han reducido el 
consumo 
114
; que los tratamientos desarrollados en el medio familiar son igualmente 
efectivos y que la combinación  de ambos tiene un gran efecto 
115,116
. Se ha demostrado que 
los hijos de fumadores tienen mayor riesgo de consumir tabaco en la adolescencia 
117
 por lo 
que se podría identificar como población diana a los padres de niños y adolescentes a través 
de los centros educativos. Tras identificar a dicha población, mediante la difusión de 
información desde el centro educativo, además de las actividades de información y 
sensibilización sobre el consumo de tabaco estándar dirigidas a población general, en este 
colectivo se podría incidir en la repercusión del hábito en sus descendientes por un lado en lo 
que se refiere a su adicción posterior y por el otro en los posibles efectos a la exposición 
pasiva al consumo de tabaco a la que estarían expuestos 
116
. 
Sin embargo, aunque la exposición pasiva de niños y adolescentes al humo de tabaco en casa 
ya ha intentado evitarse mediante intervenciones de educación y consejo a los padres, su 
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efectividad no ha sido claramente demostrada. Aparentemente las intervenciones enfocadas a 
cambiar las actitudes de los participantes más que únicamente aumentar su conocimiento 
resultaron más exitosas en disminuir la exposición pasiva al tabaco en niños 
117
. 
En España no se han detectado cambios en la prevalencia de exposición al humo de tabaco en 
el hogar con la entrada en vigor de la “Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al 
tabaquismo” 118, y su posterior modificación (Ley 42/2010) 119 no contempla mayor 
actuación sobre la exposición pasiva en el hogar. Por todo ello, consideramos que analizar la 
relación entre la exposición pasiva al humo de tabaco y la salud mental de los adolescentes, 
diferenciando el ámbito de exposición, podría tener implicaciones en futuras políticas y 
programas preventivos. 
El desarrollo de programas legislativos y/o regulatorios específicos deberían forma parte de 
una estrategia coordinada e integrada para el control del consumo de sustancias adictivas por 
parte de niños y adolescentes. 
Agregación de factores de riesgo. El modelo multidimensional de salud refrendaría un 
abordaje preventivo integral de intervenciones destinadas a múltiples factores de riesgo 
simultáneamente  ya que se ha sugerido que las intervenciones destinadas a producir co-
variación entre varios factores de riesgo puede aumentar el impacto del tratamiento y reducir 
los costes 
96
. 
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Prevención secundaria 
La ausencia de diagnóstico y tratamiento de los problemas de salud mental de los niños y 
adolescentes condicionan seriamente su futuro, disminuye sus oportunidades educativas, 
vocacionales y profesionales y supone un coste muy alto para las familias y una carga para la 
sociedad. Se da la circunstancia de que un porcentaje muy elevado de niños y jóvenes que 
sufren trastornos mentales y no son diagnosticados terminan en centros de menores y en el 
mundo de la delincuencia 
5
. 
Se considera que sólo una quinta parte de los niños y adolescentes que sufre trastornos 
psiquiátricos son correctamente diagnosticados 
5
. Las actividades de detección temprana 
podrían desarrollarse mediante encuestas de cribado poblacional validadas y contrastadas 
como podría ser el GHQ-12 y/o en la consulta médica, con el objetivo de identificar de forma 
temprana aquellos niños y/o adolescentes con trastornos mentales y del comportamiento y/o 
identificando a aquellos otros individuos con problemas que producen sufrimiento pero que 
no entran en el diagnostico de trastorno mental y que deberían asimismo beneficiarse de un 
diagnóstico y tratamiento correctos 
5
.  
Estas actividades, podrían consistir en la detección tempana desde la atención primaria y en 
la identificación y promoción en las escuelas. Esto último podría lograrse mediante la 
formación en salud mental de niños y adolescentes, a formadores de profesionales de centros 
educativos, como ha sido satisfactoriamente desarrollado en Alejandría 
120
. 
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1.6. Justificación 
Los problemas mentales y del comportamiento tienen una importante prevalencia y 
repercusión en la morbimortalidad de niños y adolescentes y limitan de forma muy 
importante sus posibilidades presentes y futuras entre otras a nivel educativo, social, 
profesional y de desarrollo emocional. Además, estos jóvenes tienen más riesgo de cometer 
actos delictivos 
5
. La mitad de los trastornos mentales en adultos comienzan en la 
adolescencia 
35
 por lo que la prevención, identificación y tratamiento de los problemas 
mentales en las etapas tempranas de la vida, además de evitar la morbimortalidad inherente a 
ellos, podría reducir su prevalencia y discapacidad en la edad adulta. Por todo ello, 
consideramos relevante el desarrollo de sistemas de medición que valoren la salud mental de 
los adolescentes para conocer su frecuencia y distribución y analizar los factores asociados 
con el objetivo de aportar información válida que ayude a priorizar futuras políticas y 
programas preventivos 
5
. 
En la actualidad, existe muy poca información sobre las propiedades psicométricas del GHQ-
12 para adolescentes del sur de Europa. Sólo un estudio con base poblacional ha analizado su 
fiabilidad y explorado sus posibles dimensiones. Sin embargo, no existe ningún trabajo en 
adolescentes del sur de Europa en el que se haya realizado un Análisis Factorial 
Confirmatorio a partir de diferentes modelos teóricos formulados a priori para analizar su 
estructura factorial. Esto resultaría especialmente importante si tenemos en cuenta que el 
GHQ-12 ya se está empleando como instrumento de valoración del riesgo de mala salud 
mental de adolescentes españoles en la Encuesta Nacional de Salud. 
1. Introducción 
 
 
 
   30 
 
La salud mental de los adolescentes ha sido tradicionalmente asociada con diferentes factores 
de riesgo. Sin embargo, en muchos de estos factores los resultados no son concluyentes. 
Además, son escasos los estudios que han analizado la asociación entre dichos factores de 
riesgo y la salud mental controlando el potencial efecto confusor del resto de factores para 
poder aislar el efecto independiente de cada uno de ellos. 
La agregación de hábitos de riesgo para la salud en los adolescentes es muy elevada. A pesar 
de ello, pocos estudios han valorado la asociación existente entre dicha agregación y la salud 
mental de este estrato de población lo que podría tener importantes implicaciones para la 
estrategia preventiva
96
.  
La posible relación entre la exposición pasiva al humo de tabaco y la salud mental de los 
adolescentes apenas ha sido analizada aunque la literatura aporta datos sobre una evidente 
asociación entre la salud mental de niños y la exposición pasiva al humo de tabaco. En 
España no se han detectado cambios en la prevalencia de exposición a humo de tabaco en el 
hogar con la entrada en vigor de la “Ley 28/2005 de medidas sanitarias frente al tabaquismo” 
118
. El desarrollo de la nueva regulación de tabaco (Ley 42/2010)  
119
 ha establecido una 
restricción total del consumo de tabaco en los locales de hostelería pero sin mayor actuación 
sobre la exposición pasiva en el hogar. Por todo ello consideramos que analizar la relación 
entre la exposición pasiva al humo de tabaco y la salud mental de los adolescentes, 
diferenciando el ámbito de exposición, podría tener importantes implicaciones sanitarias y en 
futuras políticas y programas preventivos. 
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2.1. Objetivos  
1) Analizar las propiedades psicométricas del GHQ-12 en población adolescente, 
evaluando su estructura factorial mediante un Análisis Factorial Confirmatorio. 
2) Identificar los comportamientos de riesgo asociados con la salud mental y analizar la 
relación entre la agregación de dichos factores de riesgo y la salud mental de los 
adolescentes. 
3) Analizar la relación existente entre la exposición a humo ambiental de tabaco y la 
salud mental de los adolescentes, teniendo en cuenta la frecuencia y el ámbito de exposición. 
 
2.2. Desarrollo 
El primer objetivo se desarrolla en el capítulo 3: “Análisis Factorial Confirmatorio del 
General Health Questionnaire (GHQ-12) en adolescentes españoles“. Este trabajo ha sido 
publicado en la revista Quality of Life Research 2012; 21(7):1291-1298 (se incluye copia de 
este artículo en el apéndice de esta tesis). 
El segundo objetivo se desarrolla en el capítulo 4: “Comportamientos de riesgo y salud 
mental: asociaciones individuales y agregadas en adolescentes españoles“. Este trabajo ha 
sido publicado en la revista Journal of Developmental and Behavioral Pediatrics 2012; 
33(9):698-704. (se incluye copia de este artículo en el apéndice de esta tesis). 
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El tercer objetivo se desarrolla en el capítulo 5: “Exposición a humo ambiental de tabaco y 
malestar psicológico en adolescentes. Un estudio con base poblacional“. Este trabajo ha sido 
publicado en la revista Tobacco Control, en 2012 (se incluye copia de este artículo en el 
apéndice de esta tesis). 
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3.1. Métodos 
Diseño y población del estudio 
Los datos proceden de las encuestas del SIVFRENT (Sistema de Vigilancia de Factores de 
Riesgo de Enfermedades No Transmisibles) dirigido a población adolescente. Este sistema 
monitoriza los principales estilos de vida relacionados con la salud en una muestra 
representativa de la población que cursa 4º de Enseñanza Secundaria Obligatoria en la 
Comunidad de Madrid 
121
. 
Los participantes del estudio fueron seleccionados mediante un diseño muestral de 
conglomerados bietápico con estratificación en la selección de las unidades de primera etapa 
(centros escolares) según zona (Madrid capital y resto de municipios) y titularidad del centro 
(pública y privada). El cuestionario fue autoadministrado en el aula en presencia de un 
técnico previamente entrenado. La participación de los centros escolares y alumnos fue 
voluntaria y se requirió consentimiento informado antes de la administración del 
cuestionario. Para este estudio se han analizado los datos de un total de 4146 adolescentes, 
encuestados en los años 2008 y 2009, distribuidos en 94 centros escolares y 185 aulas.  
La tasa de respuesta fue de un 81,3% para el total de centros inicialmente seleccionados y de 
un 90,9% para alumnos una vez seleccionado el centro escolar (8,3% ausencias el día de 
realización de la encuesta, 0,08% negativas a participar y 0,7% de los cuestionarios anulados 
por inconsistencias en las respuestas). La respuesta global (centros y alumnos) fue de 73,9%. 
Se obtuvo información de un total de 4210 adolescentes. De entre ellos faltaba información 
relevante en un 1,5% de los cuestionarios. Los datos correspondientes a dicho estudiantes 
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fueron excluidos, por lo que la muestra final para su estudio analítico consistió en 4146 
individuos. 
 
Cuestionario 
El cuestionario general  incluía el General Health Questionnaire en su versión de 12 
enunciados (GHQ-12) validado en español según ha sido descrito por Lobo y Muñoz 
10
. En el 
GHQ-12 los enunciados se pueden clasificar como positivos o negativos. Se considera que un 
enunciado es positivo (6 ítems) si se refiere a la salud. Sus opciones de respuesta oscilan 
desde “más que lo habitual” a “mucho menos que lo habitual”.  Si el enunciado se refiere a la 
enfermedad el enunciado es negativo (6 ítems). Las opciones de respuesta varían entre “no, 
en absoluto” a “mucho más que lo habitual”. Se ha utilizado el sistema de medición según la 
escala de cuatro puntos de Likert. Las puntuaciones para cada respuesta del GHQ-12 oscilan 
entre 0 y 3, con un rango de variación global de 0 a 36. El punto de corte empleado para 
definir a los sujetos como “caso” fue de 12 o superior 12.  
 
Análisis estadístico 
En una primera fase se ha realizado un análisis descriptivo de la distribución de las 
puntuaciones de cada pregunta y de la puntuación global. Se ha estimado el porcentaje de 
individuos con mayor puntuación (efecto techo) y con menor puntuación (efecto suelo). 
Posteriormente se ha evaluado la fiabilidad o consistencia interna mediante el coeficiente de 
alfa de Cronbach y se ha realizado un Análisis Factorial Exploratorio (AFE) empleando el 
método de análisis de componentes principales. Los criterios para seleccionar el número de 
factores fueron los valores de los eigenvalues (valor mínimo próximo a 1) y su 
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representación gráfica (scree plot). Para identificar y caracterizar dichos factores se utilizó 
una rotación oblicua (promax=2). Aunque la rotación “promax” es similar a la “oblimin” 
hemos preferido la “promax” porque es, a nivel computerizado, más veloz para grandes bases 
de datos 
122
. Para asignar un ítem a un factor determinado se seleccionaron cargas factoriales 
iguales o superiores a 0,4 
123
. 
Posteriormente se realizó un Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) con cuatro modelos de 
estructura factorial: 1) unidimensional; 2) bidimensional: enunciados positivos y negativos; 
3) tridimensional según la propuesta de Graetz 
25
:  ansiedad y depresión (4 enunciados 
negativos, ítems 2,5,6,9), anhedonia y disfunción social (6 enunciados positivos, ítems 
1,3,4,7,8,12) y pérdida de confianza o autoestima (2 enunciados negativos, ítems 10,11); 4) 
dimensionalidad obtenida a través del AFE. 
Hemos considerado realizar un AFE previo al AFC por varios motivos. El primero es que 
existen relativamente pocos estudios que presenten resultados de Análisis Factoriales 
Exploratorios en población adolescente 
21-23
 y sólo uno de dichos estudios ha sido realizado 
en adolescentes españoles 
21
. En segundo lugar, la mayoría de los AFC realizados en 
adolescentes consideran que el modelo que mejor se ajusta es el tridimensional descrito por 
Graetz 
25
, que proviene de un estudio realizado en población adulta. Dado que el AFC sólo 
valora los modelos especificados a priori, hemos querido introducir entre ellos un modelo 
que resulte de una población de la edad y la localización geográfica que estamos estudiando. 
La selección del resto de los modelos se formuló en base a la revisión bibliográfica del tema. 
El modelo que ha sido más respaldado por los estudios que han realizado un AFC ha sido el 
descrito por Graetz 
16-18,25,28,29
. El interés de introducir el modelo unidimensional radica en 
que el GHQ-12 fue diseñado como una escala global y además algunos autores que obtienen 
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diferentes dimensiones empleando el AFC siguen recomendando emplearlo como una 
herramienta de la que obtener una puntuación uniforme 
17,18
. Otros autores han valorado la 
posible existencia de dos dimensiones, una que incluiría los enunciados positivos y otra los 
negativos 
124
 e incluso se ha estudiado la posible existencia de un sesgo de respuesta para los 
enunciados negativos 
125
. Por último, French y Tait 
18
 también sugieren que si se agrupa el 
primer y tercer factor del modelo descrito por Graetz 
25
, entre los que encuentran unas 
correlaciones elevadas  se obtiene un modelo bidimensional de ítems positivos y negativos.  
Los parámetros del AFC se estimaron mediante mínimos cuadrados generalizados a partir de 
la matriz de covarianza asintótica (el uso de la matriz asintótica relaja las hipótesis sobre la 
distribución de las variables observadas, y mejora el ajuste y los estadísticos utilizados en los 
tests 
126
). Se consideraron varios indicadores de la bondad de ajuste para evaluar los modelos. 
El Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) que mide la discrepancia entre la 
matriz de covarianzas observada y la ajustada por el modelo 
127
. Un valor de RMSEA <0,05 
se considera un buen ajuste, y un valor de RMSEA <0,08 se considera razonable. El 
Comparative Fit Index (CFI) y el Goodness of Fit Index (CFI) valoran la mejora en el ajuste 
de un modelo en comparación con un modelo más sencillo 
128
, en general, se compara con el 
modelo que asume independencia entre los ítems. Estos índices toman valores entre 0 y 1 y 
se consideran aceptables valores >0,95 
129
. El Expected Cross Validation Index (ECVI) 
también es útil para comparar modelos entre sí 
130
, un valor más bajo indica un mejor ajuste 
del modelo. De forma similar se utiliza el Akaike Information Criterion (AIC) que penaliza 
la verosimilitud por el número de parámetros en el modelo. Un modelo con menor AIC se 
considera más plausible que otro con mayor AIC. Finalmente, para el modelo con mejor 
ajuste estimamos los errores estándar y los valores de t de las cargas factoriales. 
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Los análisis descriptivos y el AFE se realizaron con SPSS (Statistical Package for Social 
Sciences) 16.0 para Windows (2008 SPSS Inc., Chicago, IL, USA) y el AFC con LISREL 
versión 8.8 para Windows (Scientific Software Internacional Inc., Lincolnwood, IL, USA). 
 
3.2. Resultados 
La edad media de los participantes del estudio fue de 16,3 años  (con un rango de 13,7 a 18,7 
años) y un 51,6 % eran mujeres. 
El valor medio del GHQ12 fue de 10,9 (DE=5,3). Para un punto de corte >=12, el 38,5% 
fueron considerados como casos. En la Tabla 1 podemos apreciar el valor medio de respuesta 
para cada ítem. También se presentan los porcentajes de cada opción de respuesta (0,1,2,3). 
Los ítems con un valor medio mayor fueron el 1, 2 y 5,  y entre ellos, el ítem 5 “¿Se ha 
notado constantemente agobiado y en tensión?” es el que obtiene la puntuación más elevada. 
El 0,2% de la muestra tenía 0 puntos en la escala global y sólo una persona obtuvo la 
puntuación máxima. 
El alfa de Cronbach como medida de la consistencia Interna del GHQ-12 fue de 0,82. En la 
Tabla 2 podemos observar la correlación entre cada uno de los ítems con la escala, y los 
valores del alfa de Cronbach si eliminamos el ítem correspondiente. El enunciado 4 “¿Se ha 
sentido capaz de tomar decisiones?” es el que presentaba el coeficiente de correlación más 
bajo (0,358). Para el resto de los ítems las correlaciones con la escala global oscilaron entre 
0,492 y 0,742.  Los valores del alfa de Cronbach no se modificaron sustancialmente al 
eliminar el ítem correspondiente.  
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El AFE describió una estructura tridimensional. Todas las cargas factoriales que permiten 
asignar un ítem a un determinado factor superaron el 0,4. (Tabla 3). El primer factor incluiría 
los ítems 1, 2, 5, 6, 7 y 9, explicando el 34,7% de la varianza. El segundo factor incluiría los 
ítems 3, 10 y 11, explicaría el 10,9%, y el tercero incluiría los ítems 4, 8 y 12, explicando el 
8,2%. El conjunto de los tres factores explicaría el 53,7% de la varianza. 
En el AFC todos los modelos obtuvieron un valor menor de 0,08 para el índice RMSEA y 
obtuvieron valores aceptables en el resto de los indicadores, pero sólo el modelo 
tridimensional de Graetz 
25
 alcanzó el punto de corte de RMSEA de <0,06 (Tabla 4). En 
general con este modelo se obtuvieron mejores resultados en todos los índices de bondad del 
ajuste. El modelo derivado del AFE es el que obtiene los segundos mejores índices de ajuste, 
mientras que el unidimensional obtuvo los peores valores. Para el modelo tridimensional de 
Graetz 
25
 los valores t de las cargas factoriales fueron estadísticamente significativos (Tabla 
5). 
En el modelo tridimensional propuesto por Graetz 
25
 se observaron altas correlaciones entre 
los factores (Figura 1). Éstas fueron del orden de 0,84 entre el primer y tercer factor, de 0,74 
entre el segundo y el tercero y de 0,72 entre el primero y el segundo. Dada la alta correlación 
existente entre el primer y tercer factor se comprobó un modelo anidado de dos factores. El 
Chi cuadrado de la diferencia fue de 314,3 con 2 grados de libertad por lo que el modelo con 
tres factores fue el preferido. Resultados similares se obtuvieron cuando el modelo fue 
comparado con otros modelos anidados. 
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3.3. Discusión 
Los resultados de este estudio muestran que en adolescentes españoles el GHQ-12 tiene una 
alta consistencia interna y que la estructura de tres factores propuesta por Graetz 
25
 presenta 
el mejor ajuste en el AFC. Sin embargo las altas correlaciones halladas entre los factores 
pueden cuestionar el empleo del GHQ-12 como una escala multidimensional. 
El valor del  alfa de Cronbach obtenido en nuestro trabajo de 0,824 es satisfactorio y es 
consistente con los valores en el rango de 0,81 a 0,88 obtenidos en otros estudios de 
población adolescente sana 
14,18,19,21-23
. No hemos calculado el alfa de Cronbach de las 
diferentes subescalas porque su uso es controvertido cuando la escala a valorar está 
compuesta de pocos ítems. Este es el caso de los factores 2 y 3 del AFE, porque cada uno 
está compuesto únicamente de 3 ítems, que se considera la magnitud mínima para una escala 
que tenga el objetivo de explorar un factor 
131
. Además consideramos que la fiabilidad de un 
test analizada con el alfa de Cronbach tiene sentido únicamente cuando está compuesto por 
un número de ítems combinados para representar a una única puntuación global aditiva y éste 
no es el caso de nuestras subescalas. El valor medio del GHQ-12 también ha sido similar a lo 
obtenido en otros estudios llevados a cabo en poblaciones de adolescentes sanos 
18,22
. Hasta 
donde conocemos, la mayoría de los artículos que han valorado la validez y/o fiabilidad del 
GHQ-12 en adolescentes están basados en muestras comunitarias de población sana, como la 
nuestra. Los efectos suelo/techo de la escala global fueron pequeños. 
En el AFE del GHQ-12 se ha obtenido una estructura tridimensional. La primera dimensión 
incluye los ítems 1, 2, 5, 6, 7, 9. La segunda dimensión los ítems 3,10 y 11, que coincide con 
la dimensión de “pérdida de confianza” de Graetz 25 más el ítem 3. La tercera dimensión del 
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AFE incluye los ítems 4, 8 y 12. Este modelo tridimensional explica el 53,7 % de la varianza. 
López-Castedo y Fernández 
21
 en un AFE de población adolescente española obtuvieron un 
modelo bidimensional. El primer factor (ansiedad) incluía los ítems 1, 2, 5, 6, 9, 10, 11 y el 
segundo (disfunción social) incluía al 3, 4, 7, 8 y 12. Este modelo guarda muchas similitudes 
con el que hemos obtenido en nuestro estudio. Con la excepción de los ítems 3 y 7 nuestras 
dos primeras dimensiones coinciden con la dimensión “ansiedad” descrita por López-Castedo 
y Fernández 
21
. Sin embargo la varianza explicada por su modelo bidimensional (37,8%) es 
moderadamente inferior a la obtenida en nuestro estudio. 
Politi et al. 
23
 en una población de varones de 18 años también detectaron dos dimensiones 
que explicaban el 46,7% de la varianza: “disforia” que incluía los ítems 2, 5, 6, 9, 10, 11 y 12 
y la dimensión “disfunción social” que incluía los ítems 1, 3, 4, 7, 8 y 12. Podemos observar 
que este modelo es también similar al de López-Castedo y Fernández 
21
. 
Li et al.
22
 identificaron en adolescentes chinos dos factores que explicaban el 53,3% de la 
varianza. El primero incluía los ítems 1, 3, 4, 7, 8 y 12 y el segundo el 2, 5, 6, 9, 10 y 11. 
Podemos observar que su modelo divide a los ítems en positivos y negativos y prácticamente 
coincide con el modelo obtenido por Politi et al.
23
. Con la excepción de los ítems 1, 3 y 7, 
nuestras dos primeras dimensiones coinciden con su segundo factor.  
Pocos estudios en población adolescente han examinado el GHQ-12 mediante un AFC 
17,18,22
. 
Por lo que nosotros sabemos, nuestro estudio es el primero que incorpora esta medición en 
adolescentes del sur de Europa. En el estudio de Li et al.
22 
los modelos que mejor ajustaron 
en el AFC fueron el de dos dimensiones y 8 ítems descrito por Kalliath et al.
132
 seguidos por 
el modelo tridimensional de Worsley and Gribbin 
133
 y el tridimensional de 12 ítems descrito 
por Graetz 
25
. En el AFC de nuestro estudio, el modelo que obtiene un mejor ajuste es el 
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tridimensional de Graetz 
25
. Los resultados de los índices de modificación de la matriz de 
cargas factoriales y el error de medida de la matriz de covarianzas muestra que no había 
ninguna vía adicional que pudiese mejorar significativamente el ajuste del modelo estructural 
testado.  
Este resultado es consistente con lo observado en otros estudios en población adolescente 
17,18
. Sin embargo, en lo que se refiere a la validez y/o utilidad de las diferentes dimensiones, 
no existe un claro consenso. Las altas correlaciones entre los factores observadas en el AFC, 
que también han sido evidenciadas en otros estudios 
17,18
, sugieren una falta de independencia 
entre ellos y pueden ser explicadas por el hecho de que las diferentes afecciones psicológicas 
presentan síntomas y signos comunes. Por ejemplo, tanto la ansiedad como la depresión 
pueden producir insomnio. A su vez, la depresión puede producir una pérdida de la 
autoestima y del funcionamiento social. También se considera que el estrés crónico es uno de 
los factores que pueden contribuir a desarrollar una depresión. Este límite desdibujado entre 
diferentes factores de malestar psicológico, junto con la evidencia estadística de las altas 
correlaciones entre las dimensiones, justificarían el empleo del GHQ-12 como un 
instrumento del que extraer una valoración global y no asignarle demasiado valor a las 
diferentes dimensiones. 
Aunque algunos autores han investigado sobre la posible existencia de un sesgo de respuesta 
entre los enunciados positivos y negativos, nosotros no hemos encontrado ningún estudio, 
incluyendo el nuestro, en que el modelo que mejor ajustase en el AFC fuese el bidimensional 
de enunciados positivos y negativos. French y Tait 
18
 en un AFC realizado en una muestra de 
adultos encontraron que el modelo que mejor ajustaba era el tridimensional de Graetz 
25
, pero 
las correlaciones entre la primera y tercera dimensiones (enunciados negativos) eran mucho 
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más altas que con la segunda dimensión (enunciados positivos). Por todo ello sugirieron la 
posibilidad de un sesgo en los enunciados negativos. Sin embargo en nuestro estudio, aunque 
las correlaciones también son mayores entre el primer y tercer factor, éstas eran sólo 
levemente superiores a las obtenidas con el segundo factor. Cheung 
28
 en una población de 
mayor edad incluso obtuvo mayores correlaciones entre el segundo y tercer factor que entre 
el primero y el segundo. Sin embargo, consideramos interesante que este importante aspecto, 
que está fuera de nuestros objetivos actuales, sea evaluado en profundidad en posteriores 
análisis de los datos. 
En nuestro estudio, el modelo que muestra un mejor ajuste en el AFC no es el que resultó de 
nuestro propio AFE. Esta situación no es infrecuente 
134
 ya que las posibles fuentes de 
desajuste del modelo no están presentes en el AFE. En el AFC lo habitual es suponer que 
cada ítem satura un único factor, mientras que en el AFE se permite que cada ítem dependa 
de todos los factores comunes, algo que hace difícil la interpretación de los resultados. 
Además, el AFE no es una técnica que permita la evaluación del modelo, ya que la 
identificación de los factores está basada en unos puntos de corte arbitrarios, y no es posible 
valorar los resultados mediante criterios de bondad de ajuste. En el contexto del GHQ, Li et 
al. 
22
 observaron resultados similares.  
Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Aunque la tasa de respuesta fue bastante alta, es 
posible que la ausencia de alumnos a clase el día de la realización de la encuesta estuviese 
relacionada con algún problema de salud que pudiese afectar al GHQ-12. Sin embargo dado 
que únicamente el 8,3% de los estudiantes estuvieron ausentes el día de la encuesta, esta 
posible circunstancia habría tenido un impacto modesto en los resultados de las 
características psicométricas del GHQ-12.  
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La principal fortaleza del estudio se basa en su gran tamaño muestral y en el hecho de que 
sea representativo de todos los estudiantes de Educación Secundaria Obligatoria 
escolarizados en la región de Madrid. Precisamente tener una base poblacional facilitó una 
mayor variación de la puntuación del GHQ-12 y que sus resultados pudieran ser 
extrapolables a otras poblaciones de similares características.  
En conclusión, el GHQ-12 en una población adolescente del sur de Europa presenta buenas 
propiedades psicométricas. Además, la estructura factorial que mostró un mejor ajuste de los 
datos en el AFC fue el modelo tridimensional de Graetz 
25
. Sin embargo las altas 
correlaciones observadas entre los factores sugieren que el GHQ-12 debería ser  empleado 
como una escala unidimensional, como se realiza actualmente. 
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Tabla 1. Valor medio y desviación estándar de las respuestas a cada ítem del GHQ-12, 
porcentaje de sujetos clasificados como casos y porcentaje de respuestas para cada opción e 
ítem 
Ítems del GHQ-12  Media DE
a
 Puntuación
b
 
0 
% 
1 
% 
2 
% 
3 
% 
 
1) ¿ Ha podido concentrarse bien en lo que hacía? 
 
1,14 
 
0,58 
 
8,1 
 
71,8 
 
17,5 
 
2,7 
2) ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño? 1,02 0,91 34,6 34,4 24,9 6,1 
3) ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida? 0,99 0,58 14,8 73,4 9,3 2,6 
4) ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?  0,76 0,58 30,7 63,0 5,4 1,0 
5) ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión? 1,32 0,93 22,7 31,9 35,3 10,1 
6) ¿Sensación de que no puede superar sus dificultades? 0,99 0,93 37,5 32,3 23,9 6,4 
7) ¿Ha disfrutado de sus actividades normales de cada día? 0,98 0,58 16,8 69,3 12,8 1,1 
8) ¿Ha hecho frente adecuadamente a sus problemas? 0,94 0,6 19,5 67,7 11,4 1,4 
9) ¿Se ha sentido poco feliz o deprimido?  0,92 0,97 45,2 23,7 24,8 6,3 
10) ¿Ha perdido confianza en sí mismo?  0,54 0,82 64,2 19,5 13,5 2,7 
11) ¿Ha pensado que usted no vale para nada? 0,37 0,75 75,9 13,6 7,5 3,0 
12) ¿Se siente razonablemente feliz considerando todas las 
circunstancias? 
0,91 0,63 22,5 64,9 10,8 1,8 
 
Puntuación global 
Clasificados como casos (puntuación ≥12) % 
 
10,94 
38,5% 
 
5,31 
 
    
 
a
 DE: Desviación estándar 
b
 Puntuaciones mayores indican una situación peor para cada ítem 
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Tabla 2. Correlación entre los ítems y la escala global del GHQ-12. Valores de alfa de 
Cronbach al eliminar el ítem correspondiente  
Ítems del GHQ-12 Correlación  del 
ítem con la escala 
global 
Alfa de Cronbach 
al eliminar el ítem 
 
1) ¿ Ha podido concentrarse bien en lo que hacía? 
 
0,499 
 
0,817 
2) ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño? 0,591 0,814 
3) ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida? 0,495 0,817 
4) ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?  0,358 0,826 
5) ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión? 0,639 0,809 
6) ¿Sensación de que no puede superar sus dificultades? 0,701 0,800 
7) ¿Ha disfrutado de sus actividades normales de cada día? 0,507 0,816 
8) ¿Ha hecho frente adecuadamente a sus problemas? 0,492 0,817 
9) ¿Se ha sentido poco feliz o deprimido?  0,742 0,795 
10) ¿Ha perdido confianza en sí mismo? 0,690 0,801 
11) ¿Ha pensado que usted no vale para nada? 0,656 0,804 
12) ¿Se siente razonablemente feliz considerando todas las 
circunstancias? 
Alfa de Cronbach 
0,562 
 
0,824 
0,812 
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Tabla 3. Análisis Factorial Exploratorio. Cargas factoriales para cada ítem y varianza 
explicada     
Ítems del GHQ-12         Cargas factoriales               
  
Factor 1 
  
  Factor 2    
 
Factor 3 
 
 
 
 
1) ¿ Ha podido concentrarse bien en lo que hacía? 
 
 
 
0,50 
 
  
2) ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño? 0,72 
 
  
3) ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida?  0,55 
 
 
4) ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?    0,72 
 
5) ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión? 0,70 
 
  
6) ¿Sensación de que no puede superar sus dificultades? 0,47 
 
  
7) ¿Ha disfrutado de sus actividades normales de cada día? 0,54 
 
  
8) ¿Ha hecho frente adecuadamente a sus problemas?   0,63 
 
9) ¿Se ha sentido poco feliz o deprimido?  0,54 
 
  
10) ¿Ha perdido confianza en sí mismo?  0,75 
 
 
11) ¿Ha pensado que usted no vale para nada?  0,80 
 
 
12) ¿Se siente razonablemente feliz considerando todas las 
circunstancias? 
 
  0,41 
 
% de varianza explicada por cada factor. 
 
% de varianza explicada por los tres factores: 53,7% 
 
34,7% 10,9% 8,2% 
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Tabla 4. Análisis Factorial Confirmatorio. Índices de bondad del ajuste para cada uno de los 
modelos 
 
Modelos¹ 
 
 X² 
 
GL 
 
RMSEA (IC 90%) 
 
GFI 
 
CFI 
 
ECVI 
  
AIC 
 
Unidimensional 
 
1370,9 
 
 
54 
 
0,077 (0,073-0,080) 
 
 
0,98 
 
 
0,96 
 
 
0,34 
 
 
1418,9 
 
Bidimensional (ítems positivos y 
negativos) 
1041,6 
 
53 0,067 (0,064-0,071) 
 
0,99 
 
0,97 
 
0,26 
 
1095,6 
 
Tridimensional (Graetz
25
) 774,61 
 
51 0,057 (0,054-0,061) 
 
0,99 
 
0,98 
 
0,19 
 
798,1 
 
Tridimensional (AFE) 
 
801,21 51 0,062 (0,058-0,065) 0,99 
 
0,98 
 
0,22 909,2 
 
X
2
: Chi cuadrado; GL: Grados de Libertad; RMSEA: Root Mean Square Error of 
Approximation; GFI: Goodness of Fit Index; CFI: Comparative Fit Index; ECVI: Expected 
Cross Validation Index; AIC: Akaike Information Criterion; AFE: Análisis Factorial 
Exploratorio. 
¹ Modelos: 
Unidimensional: Factor 1: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 
Bidimensional: Factor 1: 1, 3, 4, 7, 8, 12; Factor 2: 2, 5, 6, 9, 10, 11 
Tridimensional  (Graetz 
25
): Factor 1: 2, 5, 6, 9; Factor 2: 1, 3, 4, 7, 8, 12; Factor 3: 10, 11 
Tridimensional  (AFE) : Factor 1: 1, 2, 5, 6, 7, 9; Factor 2: 3, 10, 11; Factor 3: 4, 8, 12 
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Tabla 5. Análisis Factorial Confirmatorio del modelo de Graetz
25
.  Valores de t y errores 
estándar para las cargas factoriales 
    
Ítems del GHQ-12         Cargas factoriales      
 (Error estándar) Valor de t            
  
Factor 1 
  
 Factor 2    
 
Factor 3 
 
 
 
 
1) ¿ Ha podido concentrarse bien en lo que hacía? 
 
 
 
 
0,55a (0,02b) 24,99c 
  
2) ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño?  
 
0,59 (0,02) 38,76  
3) ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la 
vida? 
0,56 (0,02) 25,30  
 
 
4) ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?  0,38 (0,02) 15,43   
 
5) ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión?  
 
0,67 (0,01) 50,73  
6) ¿Sensación de que no puede superar sus dificultades?  
 
0,75 (0,01) 62,80 
 
 
7) ¿Ha disfrutado de sus actividades normales de cada día? 0,59 (0,02) 31,28 
 
  
8) ¿Ha hecho frente adecuadamente a sus problemas? 0,54 (0,02) 25,63   
 
9) ¿Se ha sentido poco feliz o deprimido?   
 
0,83 (0,01) 82,06  
10) ¿Ha perdido confianza en sí mismo?   
 
0,85 (0,01) 64,95 
11) ¿Ha pensado que usted no vale para nada?   
 
0,84 (0,01) 100,02 
12) ¿Se siente razonablemente feliz considerando todas las 
circunstancias? 
0,66 (0,02) 36,35   
 
    
     
a
 Cargas factoriales estimadas; 
b
 Error estándar; 
c
 Valor de t 
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Figura 1. Diagrama de flujo del modelo tridimensional propuesto por Graetz
25
. Se presentan 
de izquierda a derecha la varianza del ítem no explicada por su factor,  las correlaciones de 
los ítems con su factor correspondiente, y las correlaciones entre los distintos factores 
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4.1. Métodos 
Diseño y población del estudio 
Los datos proceden del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfermedades No 
Transmisibles (SIVFRENT) en población adolescente. Este sistema monitoriza los 
principales estilos de vida relacionados con la salud en una muestra representativa de los 
estudiantes de 4º curso de Enseñanza Secundaria Obligatoria de la Comunidad de Madrid 
(España) 
121
. En España la Enseñanza Secundaria Obligatoria consiste en 4 cursos 
académicos entre las edades de 11 ó 12 años hasta los 15 ó 16. 
Los centros se estratificaron según zona geográfica (Madrid capital y resto de municipios) y 
titularidad del centro (pública y privada), con probabilidad de selección proporcional al 
número de alumnos matriculados. Se seleccionaron aleatoriamente dos aulas por centro 
escolar. El cuestionario se rellenó por los estudiantes en el aula en presencia de personal 
entrenado. El tiempo medio necesario para completar el cuestionario fue de 35 minutos. La 
participación de los centros escolares y alumnos fue voluntaria tras obtener consentimiento 
informado. La información se recogió en 2008 y 2009 en 94 centros escolares y 185 aulas.  
La tasa de respuesta de los colegios fue 81,3% y la de alumnos del 91,6%; en total, 8,3% de 
los estudiantes no participó por ausentarse de clase el día de la encuesta y 0,1% por negativa 
a participar. La respuesta global del estudio (centros y alumnos) fue del 74,5%.  
Inicialmente se obtuvo información de 4244 estudiantes. Cuando los participantes no 
proporcionaron información sobre el nivel educativo o trabajo de sus padres o sobre su 
propio peso y talla para calcular el Índice de Masa Corporal (IMC) estos valores perdidos se 
codificaron como una categoría adicional de "no respuesta" que fue tenida en cuenta para el 
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análisis (Tablas 1 y 2). Para el resto de las variables, faltaba información en el 3,7% de los 
sujetos, que fueron excluidos del análisis y 0,8% cuestionarios fueron anulados por 
inconsistencias en las respuestas. Por todo ello, la muestra final para el análisis incluyó a 
4054 individuos. 
 
Variables de estudio 
La salud mental se valoró mediante el General Health Questionnaire (GHQ-12), validado 
para su uso en español 
10
. Además, este cuestionario ha demostrado buenas propiedades 
psicométricas en la muestra participante en este estudio 
135
. 
El GHQ-12 según la descripción de Goldberg et al. 
24
 consta de 12 preguntas sobre los 
siguientes temas: perdida de concentración, perdida de sueño, desempeño de un papel útil en 
la vida, toma de decisiones, sensación de agobio y tensión, superación de dificultades, 
disfrute de las actividades cotidianas, afrontamiento de los problemas, sensación de 
depresión, pérdida confianza en uno mismo, duda sobre la propia valía y sensación de 
felicidad. 
Cada pregunta tiene cuatro opciones de respuesta. Las respuestas se han valorado con un 
método de puntuación binario, también llamado clásico, en el que las opciones “no, en 
absoluto” o “no más que lo habitual” reciben 0 puntos y “algo más que lo habitual” o “mucho 
más que lo habitual” reciben 1 punto. El rango de la escala global es de 0 a 12 puntos. Hemos 
utilizado un punto de corte ≥ 3 para identificar a los individuos con posible malestar 
psicológico 
24
.  
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Las variables sociodemográficas recogidas fueron la edad, el sexo, el lugar de nacimiento, la 
convivencia con los padres, la convivencia con los hermanos y la situación laboral y nivel de 
estudios de los padres.  
Respecto a factores conductuales, se preguntó sobre la realización de 19 tipos de actividad 
física. Se identificó a las personas que realizaban actividad física de intensidad vigorosa (>5 
METs –equivalentes del gasto metabólico basal-) tres o más veces por semana. Mediante un 
cuestionario breve de frecuencia de consumo de alimentos se estimó el consumo de frutas y 
verduras, clasificando a los sujetos según consumieran tres o más raciones de frutas o 
verduras al día o menos de dicha cantidad. Además, los estudiantes reportaron el consumo de 
tabaco, y se les clasificó según su consumo actual como fumadores (con cualquier frecuencia 
de consumo) o como no fumadores.  
La ingesta de alcohol se evaluó mediante un cuestionario sobre la cantidad-frecuencia de 
consumo habitual de 8 tipos de bebidas alcohólicas donde especificaba si ésta producía en 
días laborables o en fines de semana. A partir de dicho consumo de bebidas alcohólicas se 
calculó la cantidad total de alcohol ingerida en gramos por día. Se consideró bebedor de alto 
riesgo al que cumplía al menos uno de los siguientes criterios: a) consumir de forma habitual 
≥40 gramos/día (en hombres) o ≥24 gramos/día (en mujeres); b) haber tenido un episodio de 
“binge drinking” en los últimos 30 días (el “binge drinking” se definió como el consumo de 
≥6 unidades de bebida estándar en una sola sesión); y c) tener algún episodio de borrachera 
en los últimos 12 meses. Se consideraron como consumidores de drogas a los que habían 
consumido algún tipo de sustancia ilegal en los últimos 12 meses.  
Se recogió además información sobre tres conductas de riesgo de trastornos del 
comportamiento alimentario en los últimos 12 meses: 1) estar sin comer 24 horas o más para 
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perder peso o controlar la figura, 2) vómitos provocados para perder peso o controlar la 
figura y 3) uso de laxantes, diuréticos o píldoras adelgazantes para perder peso o controlar la 
figura. Los sujetos se clasificaron en tres categorías según tuvieran 0, 1, 2-3 de estas 
conductas. A partir de datos reportados, se calculó el índice de masa corporal (IMC) como el 
peso reportado en kg dividido por el cuadrado de la talla en m; los sujetos se clasificaron 
como normopesos, con bajo o muy bajo peso, con sobrepeso y como obesos según las tablas 
de referencia de la OMS para niños y adolescentes en edad escolar 
136
. Finalmente, los 
estudiantes informaron sobre su imagen corporal: si se percibían muy delgados, delgados, 
con el peso adecuado, o con sobrepeso u obesidad.  
Se creó una variable de agregación de los cuatro comportamientos de riesgo siguientes: 
insuficiente actividad física vigorosa, escaso consumo de frutas/verduras, consumo de tabaco 
y consumo de alcohol de alto riesgo. Dado que los cuatro factores de riesgo estaban presentes 
en sólo 158 individuos, se decidió agrupar las categorías 3 y 4.  
 
Análisis estadístico  
Se calculó la prevalencia de sujetos con malestar psicológico (puntación GHQ-12 ≥3)  y sus 
intervalos de confianza (IC) del 95%. Posteriormente se usaron modelos de regresión 
logística para calcular las odds ratio (OR) e IC 95% de malestar psicológico según las 
variables sociodemográficas y las conductas de riesgo. Los modelos de regresión se ajustaron 
por todas las variables simultáneamente.  
Para estudiar la asociación entre la agregación de conductas de riesgo y el malestar 
psicológico se construyeron tres modelos de regresión logística secuenciales. Primero, un 
modelo crudo (modelo A); segundo, un modelo en el que se ajustaba por las variables 
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sociodemográficas: edad, sexo, lugar de nacimiento, convivencia con los padres, convivencia 
con hermanos, situación laboral  y nivel de estudios de los padres (modelo B)  y tercero, un 
modelo en el que se ajustaba adicionalmente por consumo de drogas ilegales, conductas 
relacionadas con trastornos del comportamiento alimentario, IMC e imagen corporal (modelo 
C). Se testó si las asociaciones de interés variaban con la edad y el sexo mediante likelihood 
ratios test que comparaban modelos con términos de interacción (productos del sexo y la 
edad por las conductas de riesgo) y modelos sin ellos. Se calcularon las p de tendencia lineal 
para las variables: trastornos del comportamiento alimentario y agregación de factores de 
riesgo. 
Los análisis se realizaron con el módulo “Survey Data” de Stata v.11.0 para Windows (1984-
2010 StataCorp, Texas, USA), que tiene en cuenta el diseño muestral complejo del estudio. 
 
4.2. Resultados 
El 37,0% de los participantes (45,4% de las chicas y el 28,1% de los chicos) presentaban 
malestar psicológico (GHQ-12 ≥3). La frecuencia de malestar psicológico fue más alta en 
inmigrantes (44,9%, IC 95%: 40,5-49,3), que en los nacidos en España (35,7%, IC 95%: 
33,8-37,7) (Tabla 1). 
En los análisis multivariados, la frecuencia de malestar psicológico fue mayor en las chicas, 
los nacidos fuera de España, y en los que vivían en una familia no biparental (Tabla 1). 
También fue mayor en los que realizaban insuficiente actividad física, en fumadores y en 
consumidores de drogas ilegales. Además, la frecuencia de malestar psicológico mostró una 
relación dosis-respuesta positiva con el número de conductas de riesgo de trastornos del 
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comportamiento alimentario (p tendencia lineal <0,001). También se asoció tanto con una 
imagen corporal delgada o muy delgada como con la percepción de sobrepeso u obesidad 
(Tabla 2). Comparados con los adolescentes normopesos, la frecuencia de malestar 
psicológico era menos frecuente entre los adolescentes con sobrepeso tras controlar por los 
principales factores de confusión (odds ratio (OR), 0,65; 95% CI: 0,50-0,84) (Tabla 2).  
El consumo de tabaco mostró una asociación más fuerte con el malestar psicológico entre los 
más jóvenes con OR de 1,80 (IC 95%: 1,28-2,52) a los 15 años, 0,99 (IC 95%: 0,73-1,35) (p 
de interacción=0,003) a los 16 y 1,37 (IC 95%: 0,94-2,02) a los 17 años; además, la 
inactividad física mostró mayor asociación con el malestar psicológico entre los chicos que 
entre las chicas (p de interacción=0,044) con OR de 1,61 (IC 95%: 1,17-2,20) para los chicos 
y de 1,09 (IC 95%: 0,88-1,36) para ellas. 
La presencia de malestar psicológico se asoció con la agregación de factores conductuales de 
riesgo clásicos (insuficiente actividad física, escaso consumo de frutas y verduras, consumo 
de  tabaco y consumo de alcohol de alto riesgo). La tabla 3 muestra que, en un modelo crudo, 
la frecuencia de malestar psicológico es mayor en los adolescentes con 2 conductas de riesgo 
simultáneamente (OR 1,75; IC 95%: 1,45-2,12) y aún mayor en los que tienen 3-4 conductas 
(OR 2,22; IC 95%: 1,82-2,71). Tras ajustar por variables sociodemográficas los OR 
disminuyeron a 1,67 y 1,99 respectivamente. Finalmente, al ajustar además por consumo de 
drogas ilegales, trastornos del comportamiento alimentario, imagen corporal e IMC, los OR 
pasaron a ser de 1,47 (IC 95%: 1,19-1,82) en aquellos con 2 comportamientos de riesgo y de 
1,56 (IC 95%: 1,21-2,01) en aquellos con 3-4 conductas de riesgo (p tendencia lineal 
<0,001).  
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4.3. Discusión 
La salud mental de los adolescentes se asocia con algunas variables sociodemográficas y en 
especial con comportamientos saludables. El sexo femenino, ser inmigrante, vivir en hogares 
no biparentales, la insuficiente actividad física, el consumo de tabaco y drogas ilegales, las 
conductas de riesgo de trastornos del comportamiento alimentario y la percepción negativa 
de la imagen corporal se asocian al malestar psicológico. Además, la agregación de 
conductas clásicas de riesgo muestra un gradiente creciente con la frecuencia de malestar 
psicológico. 
La asociación del sexo femenino con el malestar psicológico es consistente con la mayoría de 
la literatura 
71,74
. Aparentemente las diferencias en la salud mental entre los dos sexos se 
desarrollan durante la adolescencia. A los 13-15 años de edad se aprecia un ligero exceso en 
la frecuencia de depresión entre las chicas, y a partir de dicha edad las diferencias ya son 
muy evidentes 
74
. Ello podría deberse a que las adolescentes se preocupan más por sus 
relaciones sociales y experimentan mayor estrés y que el efecto de ambas variables sobre la 
sintomatología depresiva es mayor en las chicas 
72
. 
Es interesante señalar que los adolescentes nacidos fuera de España presentan más malestar 
psicológico. Los estudios publicados no muestran resultados concluyentes sobre los 
adolescentes de primera generación 
65
. Esto puede deberse a la heterogeneidad de sus lugares 
de origen y de las características personales de los sujetos estudiados, aunque es razonable 
suponer que la emigración puede dificultar el rendimiento académico o aumentar la 
percepción de discriminación 
65
. La población inmigrante ha crecido de forma considerable 
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en los últimos años y en la actualidad uno de cada siete adolescentes ha nacido fuera de 
España. Por ello, futuros estudios deberían mejorar el conocimiento sobre este campo. 
Al igual que en estudios previos 
76
, no convivir con ambos progenitores se asoció con un 
mayor riesgo de malestar psicológico. Este hecho es destacable por dos motivos. Primero, el 
creciente aumento de modelos familiares distintos del biparental y segundo, su gran impacto 
porque casi uno de cada dos adolescentes que no conviven con ambos progenitores muestra 
una puntuación ≥3 en el GHQ-12.  
Es sabido que el ejercicio físico mejora la autoestima de los adolescentes 
63
, pero sus posibles 
beneficios sobre la ansiedad y la depresión no se han establecido de forma concluyente 
66
. 
Nuestros resultados apoyan el efecto beneficioso del ejercicio físico sobre la salud mental, 
especialmente entre los hombres. Esto podría explicarse porque los chicos tienen mayor 
oportunidad para desarrollar habilidades sociales, ya que participan en actividades grupales 
con más frecuencia que las chicas, que tienen mayor preferencia por actividades  individuales 
137
. 
La asociación entre consumo de tabaco y el malestar psicológico también coincide con lo 
reportado en la literatura. Algunos estudios longitudinales  
44
 han mostrado que la relación es 
bidireccional, esto es que la depresión predice el consumo de tabaco y que fumar predice la 
depresión. En nuestro estudio, la asociación entre ambas variables fue más fuerte en los más 
jóvenes, lo que sugiere una mayor vulnerabilidad en la primera etapa de la adolescencia, 
cuando aumentan rápidamente los síntomas depresivos 
45
. 
 Los adolescentes que abusan del alcohol sufren frecuentemente trastornos relacionados con 
el consumo de otras sustancias y suelen tener comorbilidad mental 
84
. Asimismo, el abuso de 
alcohol se asocia a otros factores de riesgo del comportamiento lo que dificulta aislar su 
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contribución independiente a la salud mental. Quizás por ello, los pocos estudios existentes 
sobre esta relación presentan grandes diferencias metodológicas que dificultan su 
comparación e incluso en ocasiones llegan a alcanzar  resultados dispares. Boys et al. 
67
 
reportaron que el consumo regular de alcohol no aumentaba el riesgo de problemas 
psiquiátricos si no se asociaba al consumo de otras sustancias. Verdurmen et al. 
50
 observaron  
una asociación entre el consumo semanal del alcohol y una peor salud mental en los 
adolescentes de menor edad. En este mismo sentido, en adolescentes holandeses, se ha 
reportado una asociación entre el binge drinking y los trastornos de salud mental, pero sólo 
en los que tenían 12-15 años porque en los de 16-18 años la asociación era inversa 
69
. 
Strandheim et al. 
64
, en adolescentes noruegos, observaron una asociación significativa entre 
el número de intoxicaciones alcohólicas y los problemas de conducta y atención pero la 
relación no estaba ajustada por otras covariables. Esto es destacable ya que en nuestro 
estudio hemos encontrado que el consumo de alcohol de riesgo se asociaba con el malestar 
psicológico en el análisis bivariado; sin embargo, después de ajustar por otras variables 
(principalmente consumo de tabaco y drogas ilegales) la asociación dejaba de ser 
significativa. 
De forma consistente con nuestros resultados, se considera que el consumo de drogas 
coexiste de forma simultánea con trastornos del humor, ansiedad y depresión en la 
adolescencia 
51
. 
Entre los adolescentes las conductas de riesgo de trastornos del comportamiento alimentario 
se asocian con síntomas depresivos incluso tras controlar por la percepción de la imagen 
corporal 
56. En nuestro estudio, la imagen corporal mostró una asociación con forma de “J” 
con el malestar psicológico, donde tanto una imagen de delgadez como de sobrepeso y 
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obesidad se acompañan de una peor salud mental. Estudios previos 
60
 han mostrado que la 
percepción del propio peso tiene una influencia mayor en la salud mental que el IMC y 
nuestros resultado apoyan que la percepción de la imagen corporal es mediador o confusor en 
la relación entre el IMC autoreportado y el malestar psicológico 
138
: las odds ratio entre 
aquellos con sobrepeso antes de controlar por la percepción de la imagen corporal eran de 
1,08 (IC 95%: 0,66-1,76) y después de controlar por esta variable eran de 0,65 (IC 95%: 
0,50-0,84). 
Pocos estudios han analizado la relación existente entre la agregación de conductas clásicas 
de riesgo y la salud mental de los adolescentes. Aunque se han encontrado asociaciones 
significativas 
87,89,95
, existen grandes diferencias metodológicas que hacen muy difícil la 
comparación de los resultados. De entre estos estudios, el más similar al nuestro es el de 
Pronk et al. 
95
 que observaron que la ausencia de depresión estaba significativamente 
asociada con la adherencia a un mayor número de hábitos saludables, como el ejercicio 
físico, una dieta equilibrada, un peso saludable, y no fumar. Conviene destacar la gran 
frecuencia de la agregación de conductas de riesgo en nuestra población donde casi la mitad 
de los adolescentes tenía dos o más, y de entre ellos alrededor de un 50% presentaban 
malestar psicológico. Por otro lado, la asociación es robusta pues se mantenía después de 
controlar por posibles confusores, especialmente las conductas alimentarias y el consumo de 
drogas ilegales. Estos hallazgos podrían facilitar el desarrollo de intervenciones preventivas 
dirigidas a múltiples factores de riesgo 
96
. 
Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Al tratarse de un estudio transversal no es posible 
establecer relaciones causales. Puede que la ausencia de alumnos el día de la encuesta tuviera 
relación con algún problema de salud mental; sin embargo, dado que el porcentaje de 
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ausencias no fue elevado (8,3%), no es probablemente que haya tenido un impacto 
substancial sobre los resultados. Otra limitación es que la información ha sido obtenida de 
forma reportada, por lo que no es posible descartar cierto sesgo de recuerdo principalmente 
para las variables IMC reportado, nivel educativo y ocupación de los padres. Este sesgo 
tendría el posible efecto de infraestimar asociaciones reales. No obstante, conviene 
mencionar las buenas características psicométricas del GHQ-12 
135
. Finalmente, la variable 
de agregación conductas de riesgo se ha construido de forma aditiva, sumando el número de 
factores de riesgo; aunque ha sido reportado que los índices ponderados no suponen mejora 
sobre los puramente aditivos 
139
 y además, los índices aditivos han mostrado estar 
independientemente asociados con el estado de salud 
139
. 
La principal fortaleza del estudio consiste en que está basado en una amplia muestra 
representativa de la población adolescente con una alta tasa de participación. Por lo que 
sabemos, éste es el primer estudio realizado en países mediterráneos que ha identificado 
comportamientos de riesgo y determinantes sociodemográficos de la salud mental de los 
adolescentes, ajustando por todas las variables simultáneamente. Esto ha permitido evaluar la 
contribución independiente de cada uno de ellos al ajustar por el resto. También hay que 
señalar que en el análisis de los datos hemos tenido en cuenta las características del diseño 
muestral.  
Concluimos que, en la adolescencia, el malestar psicológico está asociado con los estilos de 
vida, la imagen corporal y con el comportamiento alimentario. Asimismo, la agregación de 
conductas clásicas de riesgo se asocia a una peor salud mental. Ello sienta las bases para 
formular intervenciones de mejora de la salud mental dirigidas simultáneamente a varias 
conductas de riesgo. 
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Tabla 1. Prevalencia y odds ratios (OR) de malestar psicológico según variables 
sociodemográficas  
Variables  N % (IC 95%) OR (IC 95%)a Valor de p 
      
     Total 4054 37,0 (35,1-39,0) NA NA 
     
Sexo     
Hombres   1951 28,1 (25,7-30,4) 1 (ref)  
Mujeres 2103 45,4 (43,0-47,8) 1,70 (1,43-2,02) <0,001 
     
Edad, años       
15 1515   35,6 (33,1-38,0)                          1 (ref)  
16 1700 35,6 (32,9-38,4)   0,91 (0,78-1,06) 0,205 
17                                              839 42,6 (38,7-46,4)        0,99 (0,82-1,20) 0,940 
     
País de nacimiento     
España 3470 35,7 (33,8-37,7)                              1 (ref)  
Otro país 584 44,9 (40,5-49,3) 1,35 (1,11-1,65) 0,003 
     
Convivencia con padres                                     
 
  
Familia biparental 3320 35,1 (33,0-37,2) 1 (ref)  
No biparental 734 45,8 (42,4-49,2) 1,30 (1,08-1,57) 0,007 
     
Convive con hermanos                                            
 
  
Sí 3205 36,2 (34,2-38,1) 1 (ref)  
No 849 40,4 (36,4-44,4) 1,04 (0,88-1,24) 0,623 
     
Trabajo del padre                                 
Trabaja 3650 36,0 (34,0-38,0) 1 (ref)  
No trabaja                                                 300 47,3 (41,8-52,8) 1,23 (0,98-1,54) 0,076 
No contesta 104 44,2 (35,5-52,9) 0,87 (0,59-1.27) 0,459 
     
Trabajo de la madre     
Trabaja 2914 37,4 (35,2-39,7) 1 (ref)  
No trabaja                                                   1113 36,0 (33,1-39,0)                         0,97 (0,82-1,15) 0,741 
No contesta 27 37,0 (18,4-55,6) 0,73 (0,30-1,76) 0,481 
     
Estudios del padre                                    
Universitarios 1242 34,8 (31,4-38,2)                              1 (ref)  
Bachillerato                        999 35,7 (32,5-38,9)   1,32 (0,94-1,85) 0,107 
Primarios 1086 36,7 (33,5-39,9) 0,93 (0,76-1,15) 0,525 
Sin estudios                                     236 47,5 (40,3-54,6) 0,97 (0,79-1,18) 0,759 
No contesta 491   41,1 (36,7-45,6) 1,10 (0,79-1,53) 0,581 
     
Estudios de la madre                                   
Universitarios 1161 35,0 (31,5-38,5)                         1 (ref)  
Bachillerato                        1129 35,3 (32,3-38,4) 1,12 (0,78-1,61) 0,542 
Primarios 1230 38,7 (35,9-41,5)                           1,02 (0,83-1,26) 0,847 
Sin estudios                                     197 46,2 (38,5-53,9)        0,89 (0,72-1,11) 0,315 
No contesta 337 38,6 (33,2-44,0) 0,95 (0,67-1,34) 0,763 
IC: Intervalo de confianza.  NA: No Aplicable. 
a
OR calculados mediante regresión logística ajustados por el resto de variables de las tablas 1 y 2 
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Tabla 2. Prevalencia y odds ratios (OR) de malestar psicológico según conductas y otros 
factores de riesgo para la salud 
Variables independientes N % (IC 95%) OR (IC 95%)a Valor de p 
     
     Actividad física vigorosa                            
3 ó más días/semana                               2882 33,7 (31,5-35,9)                           1 (ref)  
Menos 3 días/semana 1172 45,4 (42,5-48,3) 1,23 (1,03-1,47) 0,021 
     
Consumo de frutas y verduras                               
3 ó más/ día 2324 36,8 (34,6-38,9) 1 (ref)  
Menos 3/ día 1730 37,4 (34,8-40,0) 1,09 (0,96-1,23) 0,193 
     
Tabaco   
 
  
No fumador 2841 33,0 (31,0-35,0) 1 (ref)  
Fumador 1213 46,5 (43,1-49,9) 1,30 (1,07-1,59) 0,009 
     
Alcohol        
No bebedor o de menor riesgo                          2537 34,0 (31,7-36,3)                            1 (ref)  
Bebedor de riesgo 1517 42,1 (39,3-44,9) 1,05 (0,87-1,26) 0,633 
     
Drogas  ilegales     
Nunca o alguna vez en la vida 3203 34,2 (32,2-36,1) 1 (ref)  
En últimos 12 meses 851 47,8 (44,2-51,5) 1,46 (1,21-1,76) <0,001 
     
Trastornos alimentarios
b     
Ninguna conducta de riesgo 3646 33,7 (31,8-35,6) 1 (ref)  
1 301 63,8 (58,2-69,4) 2,34 (1,80-3,06) <0,001 
2-3 107 75,7 (67,1-84,3) 3,25 (1,98-5,33) <0,001 
P tendencia lineal   <0,001  
     
Percepción de imagen corporal      
 
   
Peso adecuado                                      
 
2324 31,4 (29,2-33,6) 1 (ref)  
Muy delgado                                            84 48,8 (38,8-58,8) 2,15 (1,39-3,32) 0,001 
Algo delgado                                            602 36,0 (32,0-40,1) 1,37 (1,16-1,62) <0,001 
Exceso de peso                                              831 44,6 (41,0-48,3) 1,74 (1,40-2,15) <0,001 
Obeso 213 67,1 (61,0-73,3) 3,12 (2,23-4,37) <0,001 
     
Índice de masa corporal      
Normopeso 3216                                              37,3 (35,2-39,3)                    1 (ref)  
Bajo/Muy bajo peso 75 32,0 (22,8-41,2)                             0,69 (0,44-1,09) 0,107 
Sobrepeso 492 30,9 (26,7-35,1)                             0,65 (0,50-0,84) 0,002 
Obeso 100 44,0 (32,3-55,7)                              0,89 (0,56-1,42) 0,627 
No Contesta 171 49,1 (41,4-56,9) 1,17 (0,82.1,68) 0,389 
     
     
IC: Intervalo de confianza 
a
 OR calculados mediante regresión logística ajustados por el resto de variables de las tablas 1 y  2 
b
Trastornos del comportamiento alimentario. Número de conductas de riesgo (0-3) 
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Tabla 3. Asociación entre la agregación de comportamientos de riesgo y el malestar psicológico 
     
Número de 
comportamientos 
de riesgo
a 
 
N Prevalencia 
 
Modelo A 
 
Modelo B 
 
 
Modelo C 
 
 % OR (IC 95%)  Valor de p 
 
OR (IC 95%) Valor de p OR (IC 95%)            Valor de p 
 
0 961 29,7 1 (ref)  1 (ref)  1 (ref)  
1 1383 32,6 1,15 (0,96-1,38) 0,133 1,14 (0,95-1,38) 0,155 1,10 (0,91-1,33) 0,307 
2 1038 42,5 1,75 (1.45-2.12) <0,001 1,67 (1,37-2,03) <0,001 1,47 (1,19-1,82) 0,001 
3-4 672 48,4 2,22 (1,82-2,71) <0,001 1,99 (1,60-2,46) <0,001 1,56 (1,21-2,01) 0,001 
P tendencia lineal    <0,001  <0,001  <0,001 
 
OR: Odds ratio. IC: Intervalo de confianza 
a
 Agregación de hábitos de riesgo: insuficiente actividad física, escaso consumo de frutas y verduras, consumo de tabaco y consumo de alcohol de alto riesgo 
Modelo A: Modelo de regresión logística univariado 
Modelo B: ajustado por edad, sexo, lugar de nacimiento, convivencia con los padres, convivencia con hermanos, trabajo de los padres y nivel educativo de los padres  
Modelo C: Modelo B y ajustado además por el consumo de drogas, trastornos del comportamiento alimentario, imagen corporal e índice de masa corporal 
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5.1. Métodos 
Diseño y población de estudio 
Los datos proceden del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo de Enfermedades No 
Transmisibles (SIVFRENT) en población adolescente 
121
. Este sistema monitoriza los 
principales estilos de vida relacionados con la salud en una muestra representativa de los 
estudiantes de 4º curso de Enseñanza Secundaria Obligatoria de la Comunidad de Madrid 
(España).  
Los centros se estratificaron según zona geográfica (Madrid capital y resto de municipios) y 
titularidad del centro (pública y privada), con probabilidad de selección proporcional al 
número de alumnos matriculados. Se seleccionaron aleatoriamente dos aulas por centro 
escolar. El cuestionario se rellenó por los estudiantes en el aula, de forma anónima y en 
presencia de personal entrenado, proporcionado por la Consejería de Sanidad de la 
Comunidad de Madrid. La participación de los centros escolares y alumnos fue voluntaria 
tras obtener consentimiento informado por parte del órgano directivo del centro educativo y 
de los propios alumnos. La información se recogió en 2008 y 2009 en 94 centros escolares y 
185 aulas.  
La tasa de respuesta de los colegios fue 81,3% y la de alumnos del 91,6%; en total, 8,3% de 
los estudiantes no participó por ausentarse de clase el día de la encuesta y 0,1% por negativa 
a participar. La respuesta global del estudio (centros y alumnos) fue del 74,5% por lo que 
inicialmente se obtuvo información de 4244 estudiantes.  
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Variables de estudio 
La salud mental se valoró mediante el General Health Questionnaire (GHQ-12), que ha sido 
validado para su uso en español 
10
. Aunque el GHQ-12 se desarrolló originalmente para 
población adulta, también se ha utilizado satisfactoriamente en adolescentes 
18
. Además, este 
cuestionario ha demostrado buenas propiedades psicométricas en la muestra participante en 
este estudio 
135
. 
El GHQ-12 es un instrumento que valora la salud mental general y está compuesto por 12 
preguntas sobre los siguientes temas: perdida de concentración, perdida de sueño, desempeño 
de un papel útil en la vida, toma de decisiones, sensación de agobio y tensión, superación de 
dificultades, disfrute de las actividades cotidianas, afrontamiento de los problemas, sensación 
de depresión, pérdida confianza en uno mismo, duda sobre la propia valía y sensación de 
felicidad 
24
. Cada pregunta tiene cuatro posibles opciones de respuesta. Las respuestas se han 
clasificado con un método de puntuación binario, también llamado clásico, en el que las 
opciones “No, en absoluto” o “No más que lo habitual” reciben 0 puntos y “Algo más que lo 
habitual” o “Mucho más que lo habitual” reciben 1 punto. El rango de la escala global es 0 a 
12 puntos. Hemos utilizado un punto de corte ≥3 para clasificar a los individuos con posible 
malestar psicológico 
24
. 
En relación a la exposición a humo ambiental de tabaco (HAT), se preguntó a los sujetos por 
el tiempo que estaban en espacios cerrados con humo de tabaco (nunca o sólo 
esporádicamente, <1 hora/día, 1-3 horas/día, >3 horas/día), tanto dentro de casa como fuera 
de ella. Además, se preguntó por el consumo de tabaco del padre y de la madre y sobre la 
existencia de fumadores habituales en el hogar. 
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Se recogió información sobre variables sociodemográficas como la edad, el sexo, el lugar de 
nacimiento, y sobre características del contexto familiar como convivencia con padres, la 
situación laboral y el nivel de estudios de los padres. Respecto a los estilos de vida se 
preguntó sobre la realización de 19 tipos de actividad física. A partir de ello, se identificó a 
las personas que realizaban actividad física de intensidad vigorosa (>5 METs -equivalentes 
del gasto metabólico basal-) tres o más veces por semana. Además, mediante un cuestionario 
breve de frecuencia de consumo de alimentos se estimó el consumo de frutas y verduras, 
clasificando a los sujetos según consumieran tres o más raciones de frutas o verduras al día o 
menos de dicha cantidad. Los participantes clasificaron su consumo de tabaco como: nunca 
he fumado; fumo menos de una vez a la semana; fumo más de una vez a la semana pero no 
cada día; fumo cada día; no fumo pero antes fumaba cada día; no fumo, antes fumaba aunque 
no cada día. Se consideró como no fumadores a aquellos que respondieron "nunca he 
fumado". La venta o distribución de cualquier tipo de producto derivado del tabaco o bebida 
alcohólica a personas menores de 18 anos está prohibido en la Comunidad de Madrid desde 
el 2002. También se valoró el consumo de alcohol mediante un cuestionario de cantidad y 
frecuencia de consumo sobre la ingesta habitual de 8 tipos de bebidas alcohólicas  de forma 
diferenciada para fines de semana y entre semana. La ingesta alcohólica se convirtió en una 
medida de consumo total de alcohol en gramos por día (gr/día). Se consideró bebedor de alto 
riesgo al que cumplía al menos uno de los siguientes criterios: a) consumir de forma habitual 
≥40 gr (en hombres) o ≥24 gr (en mujeres) de alcohol puro al día, estimado a partir de la 
información proporcionada; b) haber tenido un episodio de binge drinking en los últimos 30 
días (consumo de ≥6 unidades de bebida estándar en una sesión de bebida); y c) haber tenido 
algún episodio de borrachera en los últimos 12 meses. Se consideraron usuarios de drogas a 
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aquellos que habían consumido algún tipo de sustancia ilegal en los últimos 12 meses. Se 
recogió además información sobre tres conductas de riesgo de trastornos del comportamiento 
alimentario en los últimos 12 meses: estar sin comer al menos 24 horas, provocarse vómitos, 
y tomar laxantes, diuréticos u otros fármacos (en los tres casos para perder peso o controlar la 
figura). Los sujetos se clasificaron en tres categorías según si tenían 0, 1 ó 2-3 de dichos 
comportamientos. 
A partir de datos reportados, se calculó el índice de masa corporal (IMC) como el peso en kg 
dividido por el cuadrado de la talla en m. Los sujetos fueron clasificados según el quintil de 
IMC en el que se encontraban. Finalmente, los estudiantes  informaron sobre su imagen 
corporal, en particular si se percibían como muy delgados, delgados, con el peso adecuado, 
con sobrepeso o con obesidad.  
 
Análisis estadístico 
Las variables IMC y el nivel educativo de los padres se clasificaron con una categoría de 
respuesta adicional denominada "No respuesta" que fue incluida en el análisis. Se excluyó al 
7,5% de los sujetos por carecer de información en el resto de alguna de las principales 
variables de estudio y el 0,8% de los cuestionarios fueron anulados por inconsistencias en las 
respuestas. Finalmente, entre los 3893 sujetos disponibles para el análisis, se seleccionó a los 
adolescentes que nunca habían fumado, por lo que la muestra final para el análisis incluyó a 
2215 individuos.  
Para examinar la asociación entre la duración de la exposición a HAT y el malestar 
psicológico se usaron modelos logísticos por separado para la exposición a HAT en casa y 
fuera de casa. La duración de la exposición a HAT se modelizó mediante términos dummy. 
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Se construyeron 5 modelos logísticos secuenciales con ajuste progresivo por potenciales 
confusores de la relación de interés. El primero (modelo A) fue un modelo crudo. El segundo 
(modelo B) incluía variables socio-demográficas (edad, sexo, lugar de nacimiento) y 
variables sobre el contexto familiar (convivencia con padres, situación laboral y nivel de 
estudios de los padres). El tercero (modelo C) incluía además la actividad física, el consumo 
de frutas y verduras, el consumo de alcohol, el consumo de drogas, las conductas 
relacionadas con trastornos del comportamiento alimentario, el IMC referido y la imagen 
corporal. El cuarto (modelo D) se ajustó adicionalmente por el consumo de tabaco paterno, 
por el materno y por la existencia de fumadores habituales en el hogar. Por último, el quinto 
(modelo E) se ajustó además por la exposición a HAT fuera del hogar cuando la exposición 
de interés fue la exposición a HAT en casa, y viceversa.  
Se calculó la p de tendencia lineal para evaluar la relación dosis-respuesta entre la exposición 
a HAT y el malestar psicológico. Además, se testó si la relación entre la exposición a HAT y 
el malestar psicológico variaba con la edad y el sexo mediante likelihood ratio tests que 
comparaban modelos con términos de interacción y modelos sin ellos.  
Los análisis se realizaron con el módulo “Survey Data” de Stata V.11.0 para Windows 
(1984-2010 StataCorp, Texas, USA), que tiene en cuenta el diseño muestral complejo del 
estudio. El peso asignado a cada sujeto del estudio tenía la intención de reproducir la 
población de estudiantes de educación secundaria de la Comunidad de Madrid. Los pesos 
asignados tuvieron en cuenta que los centros educativos se seleccionaran proporcionalmente 
al número de estudiantes matriculados y que la muestra del estudio incluía 94 centros 
educativos (clusters) distribuidos en cuatro estratos (combinación de centros públicos versus 
privados en Madrid capital versus el resto de municipios). 
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5.2. Resultados 
El 48,0% (IC 95%: 45,4-50,6) de los adolescentes no fumadores presentaban exposición a 
HAT. Un 27,8% (IC 95%: 25,5-30,0) referían exposición a HAT en casa y el 33,6% (IC 
95%: 31,3-36,0) fuera del casa. La frecuencia de la exposición a HAT en casa fue mayor 
entre los nacidos en España y los que tenían padres con un menor nivel de estudios. La 
exposición a HAT fuera del hogar fue más frecuente en los adolescentes de mayor edad, en 
las mujeres, en aquellos con el padre desempleado, y en aquellos con una madre con menor 
nivel educativo (Tabla 1).  
La prevalencia de malestar psicológico aumentaba progresivamente con el tiempo de la 
exposición a HAT en ambos ámbitos (p de tendencia lineal <0,001) (Tabla 2).  
La exposición a HAT en el hogar mostró una relación dosis-respuesta positiva con la 
frecuencia de malestar psicológico, de forma que a mayor duración de la exposición mayor 
frecuencia de malestar psicológico (p de tendencia lineal <0,001). Esta asociación se observó 
tanto en el modelo crudo como en el ajustado por todos los potenciales confusores, aunque la 
magnitud de la asociación aumentaba ligeramente en los modelos más ajustados (Tabla 3). 
Incluso después de ajustar por la exposición a HAT fuera de casa, y comparados con los que 
no tuvieron exposición a HAT en el hogar, el odds ratio (OR) multivariante de malestar 
psicológico en los individuos con exposición a HAT <1 hora/día fue 1,23 (IC 95%: 0,92-
1,64), con exposición a HAT de 1-3 horas/día fue 2,07 (IC 95%: 1,30-3,28), y con exposición 
a HAT de >3 horas/día fue 2,24 (IC 95%: 1,45-3,47; p de tendencia lineal <0,001) (Tabla 3).  
En cuanto a la exposición a HAT fuera del hogar, las OR de malestar psicológico  resultaron 
estadísticamente significativas sólo en el modelo crudo y en los expuestos durante >1 
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hora/día. Esta asociación perdió la significación estadística al ajustar progresivamente por los 
principales confusores (Tabla 4).   
No se han encontrado interacciones estadísticamente significativas de la edad y el sexo en la 
relación entre la exposición a HAT y el malestar psicológico. 
Finalmente también examinamos la asociación existente entre la exposición a HAT global 
(dentro y fuera del hogar conjuntamente) y la salud mental. Comparados con aquellos que no 
referían exposición a HAT, aquellos con una exposición global >1 hora al día tenían más 
probabilidad de presentar malestar psicológico (en el modelo con el máximo ajuste las OR 
fueron de 1,55 (IC 95% 1,09 a 2,19) para exposiciones globales de 1-3 horas al día y de 1,80 
(IC 95% de 1,22-2,66) para >3 horas al día). La p de tendencia lineal fue de 0,003. 
 
5.3. Discusión 
Este trabajo muestra que, en adolescentes no fumadores, existe una relación dosis- respuesta 
positiva entre la duración de la exposición a HAT autoreportada en el hogar y la frecuencia 
de malestar psicológico. La exposición a HAT autoreportada durante >1 hora/día se asocia a 
un exceso estadísticamente significativo de la frecuencia de malestar psicológico.   
La alta prevalencia de la exposición a HAT en adolescentes no fumadores en la Comunidad 
de Madrid es preocupante por varios motivos. Primero, el fumador pasivo está expuesto tanto 
al humo de la corriente principal (¨mainstream smoke¨) como al derivado de la combustión 
del cigarrillo (¨sidestream smoke¨),  que tiene las mismas sustancias dañinas para el sistema 
nervioso central incluso en mayores concentraciones 
98,99
. Segundo, las sustancias tóxicas 
permanecen en el ambiente (superficies y polvo) hasta meses después del consumo de tabaco 
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y pueden volver a suspenderse en el aire o reaccionar con otras sustancias para producir 
nuevos productos tóxicos (“third hand smoke”); es sabido que  la población de menor edad es 
muy sensible a este tipo de exposición 
140
. Por último, según los resultados de modelos 
animales, las alteraciones neurológicas producidas por la nicotina pueden ser mayores 
durante la etapa de desarrollo del sistema nervioso central que en la vida adulta 
100,101
. 
Nuestros resultados muestran que la exposición a HAT en el hogar está asociada con una 
mayor frecuencia de malestar psicológico de forma independiente de otros factores de riesgo 
de la salud mental en la adolescencia, como el consumo de drogas, los trastornos del 
comportamiento alimentario y la imagen corporal 
51,56,60
. A diferencia del impacto negativo 
de fumar tabaco sobre la salud mental 
44
 el efecto de la exposición a HAT ha sido poco 
estudiada en los adolescentes. Bandiera et al. 
103
 encontraron asociaciones significativas entre 
la exposición pasiva al tabaco y síntomas de diversos trastornos mentales en individuos de 8 
a 15 años. Otros autores también han observado en población infantil de diversos rangos de 
edad una asociación entre la exposición a HAT y una peor salud mental valorada con el SDQ 
(Strengths and Difficulties Questionnaire) 
104,105,141
. 
En nuestro estudio la asociación entre el malestar psicológico y la exposición a HAT no se 
observó para exposiciones fuera del hogar tras ajustar por otros factores de riesgo de una 
peor salud mental. Hasta donde conocemos, el único estudio que ha diferenciado los ámbitos 
de exposición fue el realizado por Hamer et al. 
104
 en niños de 8 a 12 años; también 
encontraron asociación entre la salud mental y la exposición pasiva al humo de tabaco en el 
hogar pero no en lugares públicos. 
Los diferentes resultados según el lugar de exposición al humo de tabaco podrían atribuirse a 
varios motivos. Primero, es posible que la intensidad de la exposición pasiva al humo de 
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tabaco en casa sea mayor que fuera de casa incluso a igualdad de duración. En este sentido, 
estudios en adultos han encontrado que de todos los ámbitos de exposición pasiva al humo de 
tabaco, la exposición en el hogar contribuye más a la intensidad de la exposición global que 
la exposición en otros ámbitos 
142,143
. Segundo, el posible efecto perjudicial de la exposición 
a HAT fuera del hogar podría compensarse por los beneficios para salud mental derivados de 
las relaciones sociales en el tiempo de ocio 
144,145
. Tercero, la asociación existente entre la 
exposición a HAT en el hogar y una peor salud mental podría explicarse en parte por la 
exposición prenatal al tabaco. En nuestro estudio, no disponíamos de información del 
consumo de tabaco en el embarazo por lo que no hemos podido aislar de forma directa el 
efecto de la exposición prenatal respecto a la postnatal. Sin embargo, las asociaciones se 
mantienen después de ajustar por el consumo de tabaco materno, variable que ha mostrado en 
diversos estudios una correlación elevada con la exposición prenatal 
109,146
. Los estudios en 
niños han observado una asociación independiente entre la exposición postnatal y el riesgo 
de trastornos de conducta 
108
. Incluso se ha argumentado que la exposición pasiva al humo de 
tabaco durante la niñez puede ser más nociva para el desarrollo neuronal que la exposición 
intraútero 
109,110
. En cuarto lugar, la duración de la exposición a HAT dentro del hogar podría 
estar relacionada con la exposición a "third hand smoke". Mayores exposiciones a HAT 
dentro del hogar  podrían resultar más difíciles de ventilar y producir un mayor número de 
contaminantes que podrían permanecer en la superficies y/o el polvo. Estos contaminantes 
residuales del tabaco pueden producir exposición durante periodos prolongados de tiempo 
140
. En quinto lugar, los problemas de salud mental de los padres y el consumo de sustancias 
toxicas diferentes al tabaco por parte de ellos han sido asociados a una peor salud mental del 
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los hijos 
147-149
. Desafortunadamente no podemos evaluar su posible impacto porque dicha 
información no fue recogida.   
Aunque no hemos encontrado estudios sobre la relación dosis-respuesta de la exposición a 
HAT y la salud mental en adolescentes, nuestros resultados son coherentes con el gradiente 
observado por otros autores sobre trastornos del comportamiento en la infancia 
105,106
. 
Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Primero, al tratarse de un diseño transversal no es 
posible inferir relaciones causales. Segundo, los datos fueron autoreportados; sin embargo la 
pregunta sobre consumo de tabaco autoreportado ha mostrado una buena validez 
150
. Además 
hay evidencia de que la exposición a HAT evaluada con biomarcadores se correlaciona 
aceptablemente con la exposición autoreportada por adultos y por niños/adolescentes 
104,151,152
. Sin embargo, se ha cuestionado su precisión, principalmente en niños y 
adolescentes menores de 16 años 
153
. Tercero, el GHQ-12 es sólo un instrumento  de 
screening que no establece un diagnóstico clínico 
10
. No obstante el GHQ-12 es un 
instrumento válido para identificar malestar psicológico 
10
 y ha demostrado buenas 
características psicométricas en la población adolescente participante en este estudio 
135
. 
Cuarto, se carecía de información sobre la salud mental de los padres, y no se ha podido tener 
en cuenta en los análisis 
147,149
. Finalmente, no se puede descartar que la ausencia de alumnos 
el día de la encuesta tuviera relación con algún problema de salud mental, pero como el 
porcentaje de ausencias no fue elevado (8,3%), no es probable que haya tenido un impacto 
substancial en los resultados.  
Una de las principales fortalezas del estudio es que está basado en una muestra representativa 
de la población adolescente, con una alta tasa de participación, y que en el análisis de los 
datos hemos tenido en cuenta las características del diseño muestral. También se han 
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controlado numerosos confusores potenciales, lo que ha permitido evaluar la asociación 
independiente entre la exposición pasiva al humo de tabaco y la salud mental.  
Como conclusión podemos decir que la duración de la exposición a HAT en el hogar muestra 
una relación dosis-respuesta en sentido positivo con la frecuencia de malestar psicológico en 
adolescentes no fumadores. Estos resultados pueden tener importantes implicaciones para la 
salud pública ya que la “Ley de medidas sanitarias frente al tabaquismo” 118 no ha 
conseguido reducir la exposición pasiva al humo de tabaco en los hogares 
154
. 
Teniendo en cuenta que uno de cada cuatro adolescentes presenta exposición a HAT en el 
hogar de forma habitual, estos resultados apoyarían la necesidad de medidas preventivas 
adicionales a las incluidas por la regulación, con el fin de reducir la exposición a HAT en el 
hogar y reducir la importante carga de enfermedad relacionada con los problemas de salud 
mental en la adolescencia.  
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Tabla 1. Prevalencia de exposición a humo ambiental de tabaco (HAT), según variables 
sociodemográficas, en adolescentes no fumadores 
 N HAT en casa  Valor de p HAT fuera casa Valor de p 
  % (IC 95%)  % (IC 95%)  
      Total 2215 27,8 (25,5-30,0) 33,6 (31,3-36,0) 
      
Edad, años   0,605  0,004 
15 925 27,1 (24,2-30,1)  32,4 (29,1-35,8)  
16 948 27,4 (23,7-31,1)  32,0 (28,6-35,3)  
17                                              342 30,4 (24,2-36,6)  41,5 (36,5-46,6)  
      
Sexo   0,784  0,015 
Hombres   1177 27,5 (24,9-30,2)  31,4 (28,3-34,4)  
Mujeres 1038 28,0 (24,8-31,2)  36,2 (33,3-39,2)  
      
País de nacimiento   <0,001  0,275 
España 1898 30,5 (28,0-33,1)  34,1 (31,6-36,6)  
Otro país 317 11,4 (7,5-15,2)  30,9 (25,6-36,2)  
      
Convivencia familiar                                    0,153  0,412 
Biparental 1906 27,1 (24,8-29,5)  33,9 (31,5-36,4)  
No biparental 309 31,7 (25,4-38,0)  31,7 (26,6-36,9)  
      
Trabajo del padre                               0,237  0,022 
Trabaja 2065 27,5 (25,2-29,7)  33,0 (30,6-35,4)  
No trabaja                                                 150 32,0 (24,0-40,0)  42,0 (34,1-49,9)  
      
Trabajo de la madre   0,562  0,669 
Trabaja 1587 27,4 (25,0-29,8)  33,9 (31,2-36,6)  
No trabaja                                                   628 28,7 (24,6-32,7)  33,0 (29,2-36,7)  
      
Estudios del padre                                 0,004  0,090 
Universitarios 722 22,9 (19,9-25,8)  30,5 (26,7-34,2)  
Bachillerato                        547 29,3 (25,0-33,5)  32,5 (28,0-37,1)  
Primarios 597 29,6 (25,6-33,7)  36,5 (32,3-40,7)  
Sin estudios                                     115 39,1 (29,4-48,8)  40,9 (31,9-49,9)  
No contesta 234 29,1 (22,1-36,1)  35,0 (28,8-41,2)  
      
Estudios de la madre                                0,038  0,028 
Universitarios 686 23,6 (20,4-26,9)  30,0 (26,8-33,2)  
Bachillerato                        599 27,7 (24,2-31,3)  33,6 (29,8-37,3)  
Primarios 655 31,8 (27,4-36,1)  37,7 (33,9-41,5)  
Sin estudios                                     95 31,6 (20,1-43,1)  37,9 (26,8-49,0)  
No contesta 180 27,2 (20,5-33,9)  30,6 (23,9-37,2)  
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Tabla 2. Distribución del tiempo de exposición a humo ambiental de tabaco (HAT) y 
prevalencia de malestar psicológico, según el tiempo de exposición, en adolescentes no 
fumadores 
. N Distribución de la 
exposición a HAT 
Prevalencia de 
malestar psicológico 
Valor de p 
  % (IC 95%) % (IC 95%)  
     Exposición en casa    <0,001 
Nada o esporádicamente 1600 72,2 (70,0-74,5) 28,8 (26,3-31,3)  
<1 hora/día 
De 1 a 2 horas al 
345 15,6 (13,8-17,4) 29,3 (24,5-34,0)  
1-3 horas/día 
De 2 a 3 horas al día 
143 6,5 (5,4-7,5) 39,9 (31,4-48,3)  
>3 horas al día 127 5,7 (4,8-6,7) 47,2 (38,8-55,6)  
 P tendencia lineal   <0,001  
     
Exposición fuera de 
casa  
   0,002 
Nada o esporádicamente 1470 66,4 (64,1-68,7) 29,4 (26,9-31,8)  
<1 hora/día 
De 1 a 2 horas al 
608 27,4 (25,2-29,6) 30,8 (27,0-34,5)  
1-3 horas/día 
De 2 a 3 horas al día 
95 4,3 (3,4-5,2) 41,1 (31,4-50,7)  
>3 horas al día 42 1,9 (1,3-2,5) 50,0 (36,5-63,5)  
 P tendencia lineal   <0,001  
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Tabla 3. Odds ratios (OR) e intervalos de confianza (IC 95%) de malestar psicológico según duración de la exposición a humo ambiental de 
tabaco (HAT) en el hogar, en adolescentes no fumadores 
Tiempo de exposición a HAT en el hogar 
 Nada/esporá
-dico 
<1 hora/día 
 
 1-3 horas/día  >3 horas/día   
 (Ref) OR (IC 95%) Valor 
de p 
OR (IC 95%) Valor 
de p 
OR (IC 95%) Valor 
de p 
P tendencia 
lineal 
                  
Modelo A 1 1,02 (0,79- 1,33) 0,865 1,64 (1,14- 2,36) 0,009 2,21 (1,56- 3,13) 0,000 <0,001 
Modelo B 1 1,11 (0,85-1,45) 0,442 1,72 (1,19- 2,50) 0,005 2,03 (1,43- 2,89) 0,000 <0,001 
Modelo C 1 1,01 (0,77-1,33) 0,919 1,66 (1,12- 2,45) 0,012 1,78 (1,24- 2,56) 0,002 0,001 
Modelo D 1 1,22 ( 0,92-1,63) 0,165 2,07 (1,32-3,26) 0,002 2,30 (1,49- 3,57) 0,000 <0,001 
Modelo E 1 1,23 (0,92-1,64) 0,155 2,07 (1,30- 3,28) 0,002 2,24 (1,45-3,47) 0,000 <0,001 
Modelo A: Modelo de regresión logística crudo 
Modelo B: Ajustado por edad, sexo, lugar de nacimiento, convivencia con los padres, trabajo de los padres y nivel educativo de los padres  
Modelo C: Como modelo B con ajuste además por actividad física, consumo de frutas y verduras, consumo de alcohol, de drogas, trastornos del comportamiento 
alimentario, imagen corporal e índice de masa corporal 
Modelo D: Como modelo C con ajuste además por consumo de tabaco paterno, materno y existencia de fumadores habituales en el hogar  
Modelo E: Como modelo D con ajuste además por exposición pasiva fuera del hogar
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Tabla 4. Odds ratios (OR) e intervalos de confianza (IC 95%) de malestar psicológico según duración de la exposición a humo ambiental de 
tabaco (HAT) fuera del hogar, en adolescentes no fumadores 
Tiempo de exposición a HAT fuera del hogar 
 Nada/esporá
-dico 
<1 hora/día 
 
 1-3 horas/día 
 
>3 horas/día 
  
 (Ref) OR (IC 95%) Valor 
de p 
OR (IC 95%) Valor 
de p 
OR (IC 95%) Valor 
de p 
P tendencia 
lineal 
                  
Modelo A 1 1,07 (0,88-1,30) 0,511 1,67 (1,12- 2,49) 0,012 2,40 (1,40-4,13) 0,002 0,002 
Modelo B 1 1,05 (0,86-1,29) 0,632 1,49 (0,99- 2,26) 0,057 1,97 (1,07-3,62) 0,029 0,023 
Modelo C 1 1,00 (0,81-1,23) 0,985 1,16 (0,74- 1,80) 0,512 1,56 (0,80-3,04) 0,185 0,312 
Modelo D 1 0,99 (0,81-1,23) 0,951 1,16 (0,74-1,83) 0,515 1,56 (0,79-3,07) 0,194 0,331 
Modelo E 1 0,97 (0,79-1,20) 0,787 1,03 (0,65-1,62) 0,913 1,31 (0,68-2,52) 0,422 0,734 
Modelo A: Modelo de regresión logística crudo  
Modelo B: Ajustado por edad, sexo, lugar de nacimiento, convivencia con los padres, trabajo de los padres y nivel educativo de los padres  
Modelo C: Como modelo B con ajuste además por actividad física, consumo de frutas y verduras, consumo de alcohol, de drogas, trastornos del comportamiento alimentario, 
imagen corporal e índice de masa corporal 
Modelo D: Como modelo C con ajuste además por consumo de tabaco paterno, materno y existencia de fumadores habituales en el hogar  
Modelo E: Como modelo D con ajuste además por exposición pasiva dentro del hogar 
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6.1.   Conclusiones del Objetivo 1 
 
1. El GHQ-12 presenta buenas propiedades psicométricas en una población adolescente del 
sur de Europa.  
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2.  La estructura factorial que mostró un mejor ajuste de los datos al realizar un Análisis 
Factorial Confirmatorio fue el modelo tridimensional descrito por Graetz 
25
. 
 
3.  Las altas correlaciones observadas entre los factores sugieren que el GHQ-12 debería ser  
empleado como una escala unidimensional, como se realiza actualmente. 
 
 
6.2.   Conclusiones del Objetivo 2 
 
4. El malestar psicológico en la adolescencia, está asociado con los estilos de vida, la imagen 
corporal y con el comportamiento alimentario.  
 
5. En la adolescencia, la agregación de las conductas clásicas de riesgo (baja actividad física, 
bajo consumo de frutas/verduras, tabaco, consumo alcohol de alto riesgo) se asocia a una 
peor salud mental.  
6. Las intervenciones de mejora de la salud mental en la adolescencia deberían dirigirse a 
actuar simultáneamente sobre varias conductas de riesgo. 
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6.3.   Conclusiones del Objetivo 3  
 
7. La duración de la exposición a humo ambiental de tabaco en el hogar muestra una 
asociación dosis-respuesta positiva con la frecuencia de malestar psicológico en adolescentes 
no fumadores. 
 
8. Teniendo en cuenta la elevada exposición a humo ambiental de tabaco en el hogar, estos 
resultados apoyarían la necesidad de medidas preventivas adicionales a las incluidas por la 
regulación actual. 
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7.1. Resumen del Objetivo 1 
 
Objetivo: Evaluar la estructura factorial del General Health Questionnaire de 12 ítems 
(GHQ-12) en una población adolescente española.  
Métodos: Estudio transversal de una muestra representativa de 4146 estudiantes (edad 
media=16,3 años). Los estudiantes cumplimentaron un cuestionario que incluía el GHQ-12. 
Se realizó un Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) con cuatro modelos de estructura 
factorial, tres teóricos (unidimensional, bidimensional (ítems positivos y negativos) y modelo 
tridimensional propuesto por Graetz 
25
 (ansiedad/depresión, disfunción social, pérdida de 
confianza/autoestima)) y un cuarto modelo basado en el Análisis Factorial Exploratorio 
(AFE) obtenido a partir de los datos del estudio.  
Resultados: El alfa de Cronbach de consistencia interna fue 0,82. En el AFE se detectó una 
estructura tridimensional. El primer factor incluiría los ítems 1, 2, 5, 6, 7 y 9; el segundo los 
ítems 3, 10 y 11; y el tercero los ítems 4, 8 y 12.  El conjunto de los tres factores explicaba el 
53,7 % de la varianza. El modelo tridimensional propuesto por Graetz 
25
 obtuvo el mejor 
ajuste en el AFC, seguido del tridimensional derivado del AFE. Los índices de bondad de 
ajuste de estos dos modelos fueron aceptables, observándose además correlaciones elevadas 
entre los factores.  
Conclusiones: En una población adolescente del sur de Europa, el GHQ-12 presenta una 
elevada consistencia interna. Las estructura factorial que presenta un mejor ajuste de los 
datos es el modelo tridimensional propuesto por Graetz 
25
. Sin embargo, las altas 
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correlaciones observadas entre los factores sugieren que el GHQ-12 debería emplearse como 
una escala unidimensional como se realiza actualmente. 
 
 
7.2. Resumen del Objetivo 2 
 
Objetivo. Los factores de riesgo de una mala salud mental no están claramente definidos 
para la población adolescente de los países Mediterráneos. Por ello, este estudio tiene el 
objetivo de identificar comportamientos de riesgo individuales y agregados de malestar 
psicológico en dicha población.  
Métodos. Estudio transversal realizado en 2008 y 2009 que incluía 4054 individuos 
representativos de los estudiantes de 4ª curso de Enseñanza Secundaria Obligatoria  de la 
Comunidad de Madrid. La salud mental se valoró con el General Health Questionnaire 
(GHQ-12), y se consideró que se presentaba malestar psicológico si se obtenía una 
puntuación ≥3 puntos. Los análisis se realizaron mediante regresión logística con ajuste por 
variables sociodemográficas y factores conductuales.  
Resultados. El malestar psicológico fue mayor en los que realizaban insuficiente actividad 
física (odds ratio (OR) 1,23; intervalo de confianza 95% (IC): 1,03-1,47), en fumadores (OR, 
1,30; IC 95%: 1,07-1,59), y en consumidores de drogas ilegales (OR, 1,46; IC 95%: 1,21-
1,76). Además, la frecuencia de mala salud mental mostró una relación dosis-respuesta 
positiva con el número de conductas de riesgo del comportamiento alimentario (p tendencia 
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lineal <0,001). También la mala salud mental se asoció tanto con una imagen corporal 
delgada (OR, 1,37; IC 95%: 1,16-1,62) o muy delgada (OR, 2,15; IC 95%: 1,39-3,32) como 
con la percepción de sobrepeso (OR, 1,74; IC 95%, 1,40-2,15) u obesidad (OR, 3,12; IC 
95%: 2,23-4,37). En comparación con los adolescentes sin conductas clásicas de riesgo (baja 
actividad física, bajo consumo de frutas/verduras, tabaco, consumo alcohol de alto riesgo), la 
frecuencia de malestar psicológico fue mayor en los que tenían 2 conductas de riesgo 
simultáneamente (OR, 1,47; IC 95%: 1,19-1,82) y aún mayor en los que tenían 3-4 conductas 
(OR, 1,56; IC 95%: 1,21-2,01).  
Conclusiones. En la adolescencia, el malestar  psicológico se asocia con los estilos de vida, 
la imagen corporal y con el comportamiento alimentario. Asimismo, la agregación de las 
conductas clásicas de riesgo se asocia con una peor salud mental. 
 
 
7.3. Resumen del Objetivo 3 
 
Objetivos. Examinar la asociación de la duración y el ámbito de la exposición a humo 
ambiental de tabaco (HAT) con la salud mental de los adolescentes. 
Métodos. Estudio transversal realizado en 2008 y 2009 sobre una muestra representativa de 
los estudiantes de 4º de Enseñanza Secundaria Obligatoria (edad media 15,7 años) de la 
Comunidad de Madrid, España. Para el análisis se seleccionaron los 2215 estudiantes no 
fumadores. La duración de la exposición a HAT dentro y fuera del hogar se obtuvo por 
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autoreporte. Se definió el malestar psicológico como una puntuación ≥3 en el General Health 
Questionnaire (GHQ-12). Los análisis se realizaron mediante regresión logística con ajuste 
por variables demográficas, estilos de vida y características del entorno familiar. 
Resultados. En adolescentes no fumadores, el 27,8% (IC 95%: 25,5-30,0) estaba expuesto a 
HAT dentro del hogar y el 33,6% (IC 95%: 31,3-36,0) fuera del hogar. Comparados con los 
que no tuvieron exposición a HAT en el hogar, el odds ratio multivariado de malestar 
psicológico en los individuos con HAT <1 hora/día fue de 1,23 (IC 95%: 0,92-1,64), con 
HAT de 1-3 horas/día fue 2,07 (IC 95%: 1,30-3,28), y con HAT de >3 horas/día fue 2,24 (IC 
95%: 1,45-3,47; p de tendencia lineal <0,001). No se observó asociación entre la HAT fuera 
del hogar y el malestar psicológico. 
Conclusiones. En adolescentes no fumadores, la duración de la exposición al HAT en el 
hogar mostró una relación dosis-respuesta positiva con la frecuencia de malestar psicológico. 
Sin embargo la exposición a HAT fuera del hogar no mostró asociaciones significativas con 
la salud mental. 
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